یک دانش‌آموز ۱۸ ساله به عنوان کار پارهموقت در یک 
پیتزافروشی مسئول تحویل پیتزا به مشتریان با موتورسیکلت 
خود بود. مدیر فروشگاه» مرتاً وی را برای تحویل هرچه سریع‌تر 
پیتزاها تحت فشار قرار می‌داد. بنابراین وی برای فرار از ترافیک» 
مرتب مسیر خود را تغییر داده و از بین خودروها عبور می‌کرد. یک 
بار وی در تعیین فاصله بین دو خودرو دچار خطا شده و در نتیجه 
سطح خارجی زانوی چپ وی با سپر عقب یک خودرو برخورد 
نمود. در معاینه در بخش اورزانس, فلج وسیع عضلات کمپارتمان 
قدامی و خارجی ساق چپ وجود دارد. در نتیجه» بیمار قادر به 
دورسی قلکسیون مفصل مج پا و اورسیون پا نمی‌باشد (به علت 
عدم انجام دورسی فلکسیون مچ پاء وی دچار افتلدگی پا 
می‌باشد). به علاوه» علائم کاهش حس در سطح قدامی و 
خارجی ساق و پشت پا و انگشتان» از جمله سطح داخلی شست 


وجود دارد. رادیوگرافی ناحیه زانوء علائم شکستگی استخوان را 
نشان نمی‌دهد. 

پزشک تشخیص قلج عصب پرونئال مشترک به دنبال ضربه 
غیرنافذ به نیمه خارجی فیبولای چپ را می‌دهد. احتمال 
شکستگی گردن فیبولا توسط رادیوگرافی رد شده است. 

پزشک برای مطرح کردن این تشخیص, باید با آناتومی 
عصب پرونتال مشترک در هنگام دور زدن سطح خارجی گردن 
فیبولا آشنا باشد. اطلاع از نحوه توزیع شاخه‌های این عصب به 
علاوه؛ پزشک می‌تواند با بررسی قدرت عضللاتی که این عصب 
را دریافت می‌کنند و بررسی نقایص حسی مناطق مختلف پوست 


رئوس مطالب 

نگاه کلی ناحية گلو تئال ران 

استخوان‌شناسی پوست فاسیا 

استخوان 00۵6 (هیپ) فاسیا اعصاب جلدی 

فمور رباط‌ها و سوراخ‌ها وریدهای سطحی 

کشکک ماهیچه‌های ناحیه گلوتتال گره‌های لنفی اینگوئینال 

تا اعصاب ناحية گلوتنال کمپارتمان‌های فاسیایی ران و 

فیبولا شریان‌های ناحیه گلوتئال ماهیچه‌ها 
محتویات کمپارتمان فاسیایی داخلی 
محتویات کمپارتمان فاسیایی خلفی 


۱۳۸ 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۰ ۱۳۹ 


حفرة پوپلیته آل محتویات کمپارتمان فاسیایی خلفی فاصل متاتارسوفالانژیال و 
مرزها اینترفالانزیال 
ماهیچه‌ها مچ پا 
شریان پوپلیتهآل سطح قدامی پا به عنوان یک واحد عملکردی 
آناستوموز شریانی اطراف مفصل زانو سطح خلفی قوس‌ها 
ورید پوپلیته آل عمل جلو برندهٌ پا 
گره‌های لنفی پوپلیته‌آل پا 
اعصاب کف پا آناتومی رادیوگرافیک 
پشت پا 
ساق آناتومی سطحی 
فاسیا مفاصل ناحیه گلوتثال 
اعصاب جلدی مفصل هیپ ناحیه اینگوئینال 
وریدهای سطحی مفصل زانو مثلث رانی 
عروق لنفی مفصل تیبیوفیبولار پروگزیمال کانال ادداکتور 
کمپارتمان‌های فاسیایی ساق و مفصل تیبیوفیبولار دیستال ناحیة زانو 
ماهیچه‌ها مفصل مج پا تیبیا 
محتویات کمپارتمان فاسیایی قدامی مفاصل تارسال ناحیة مچ پا و پا 
محتویات کمپارتمان فاسیایی خارجی مفاصل تارسومتاتارسال و 
اینترمتاتارسال 
اهداف آموزشی 
۱. مشخص کردن نواحی اصلی اندام تحتانی و تعیین مرزهای ج) توصیف عصب‌دهی و عملکردهای اصلی هر کمپارتمان به 
آنها صورت کلی. 
۲ مشخص کردن استخوان‌های اندام تحتانی و ویژگی‌های د) پیش‌بینی عواقب از دست رفتن عملکردهای هر ماهیچه و 
اصلی آنها. توصیف جنبه‌های عملکردی این ساختارها. هر کمپارتمان. 
۲ مشخص کردن ماهیچه‌های ن احیةٌ گلوتئال. تعیین ۷ ردیابی مسیر عصب‌دهی جلدی و حرکتی در اندام تحتانی. 
اتصالاتشان» عصب‌دهی و عملکرد اصلیشان به نقش عضلات الف) مشخص کردن شبکة لومبوساکرال و محتویات 
گلوتئال در طی حرکت توجه شود. بخش‌های آن, از منشاً نخاعی تا شاخه‌های اصلی انتهایی. 


۴ توصیف مجاورات توپوگرافیک ساختارهای عروقی - عصبی 
در ناحیه گلوتئال و پیامد تزریقات درون سرینی در هر کدام از 
مربع‌های این ناحیه. 

۵ توصیف آرایش و اهمیت مکانیکی فاسیای عمقی در اندام 
تحتانی. مشخص کردن فاسیای لاتا» نوار ایلیوتیبیال و 
استطاله‌های درون ماهیچه‌ای در هیپ و ران. 

۶ تعیین کمپارتمان‌های استخوانی - فاسیایی اندام تحتانی. 
لف) مشخص کردن محتوای عضلانی هر کمپارتمان. 

ب) توصیف اتصالات. عصب‌دهی و عملکردهای اصلی هر 


ماهیجد. 


سم 


ب) مشخص کردن سطوح سگمنتال نخاعی هر عصب 
معیی انلی و ره آن نسیت به شیک لومیوساکزال 
ج) پیش‌بینی پیامدهای عملکردی ضایعات به سطوح نخاعی 

کاس و اعضاني مجیظن 

۸ تعیین مرزها و محتوای مثلث رانی. توصیف ترکیب غلاف» 
کانال و حلقه رانی. توصیف پاية آناتومی یک فتق رانی. 

٩‏ تعیین مرزهای حفرة پوپلیت‌آل و توصیف محتوای آن. به 
مجاورات فضائی ساختارهای عروقی - عصبی در این حفره 
توجه شود. تعیین اجزاء آناستوموزهای عروقی اطراف زانو. 

۰ ردیابی جریان خون از شریان ایلیاک مشترک به اندام تحتانی 


۰ ا آناتومی بالینی اسنل 
توجه: 
الف) منابع متفاوت تغذیه شریانی» مسیرهای آنها و شاخه‌های 

اصلی‌شان 
ب) اهمیت کانال ابتوراتور. غلاف رانی, کانال ادداکتور شکاف 
ادداکتور, سوراخ سیاتیک بزرگ و سوراخ سیاتیک کوچک. 
ج) اهمیت و ترکیب آناستوموز صلیبی. 
د) محدودةٌ خونرسانی و مسیرهای عروق محیطی اصلی. 

۱ مسیریابی تخلیه وریدی اندام تحتانی از طریق مسیر 
صافنوس به حفرهٌ لگنی. توصیف اهمیت وریدهای صافنوس 
در شرایط بالینی شایع. 

۲ توصیف الگوی تخلیه لنقی اندام تحتانی شامل رابطه این 
تخلیه با تخلیه لنفی دیوارة قدامی شکم و ناحية اینگوئینال. 
۳ توصیف حرکاتی که در مفصل زانو در طی راه رفتن نرمال 

اتفاق می‌افتد. توصیف مکانیک قفل شدن" و آزاد شدن زانو. 

۴ تعبین ماهیچه‌های داخلی و خارجی پاه توصیف انصالات 


نگاه کلی 
نقش اصلی اندام تحتانی» تحمل کردن وزن بدن و فراهم نمودن 
یک ستون استوار در هنگام ایستادن» راه رفتن و دویدن می‌باشد؛ 
اندام تحتانی برای حرکت به صورت تخصصی طراحی شده 
است. از آن جایی که هر دو استخوان هیپ در عقب» توسط 
مفاصل قدرتمند ساکروایلیاک با تنه مفصل شده و در جلو به 
وسیله مفصل سمفیز پوییس با یکدیگر مفصل می‌شوند. اندام 
تحتانی بسیار پایدار بوده و می‌تواند وزن بدن را تحمل کند. 

اندام‌های تحتانی به ناحیه گلوتئال. ران. حفرةٌ 
پوپلیته‌آل. ساق. مچ پا و پا تقسیم می‌شوند. ان و ساق دارای 
کمپارتمان‌هایی هستند که هر یک دارای عضللات مربوط به خود 
که به صورت گروهی عمل می‌کنند) و عروق و اعصاب جداگانه 
مزیاتان 

مشکلات مربوط به اندام تحتانی. یکی از شایعترین مسائل 
پیش روی پزشکان در مطب. اتاق عمل یا بخش اورژانس است. 
ارتریت» وریدهای واریسی. نارسایی‌های عروقی» شکستگی‌ها. 
دررفتگی‌هاء پارگی‌ها. افیوژن‌های زان درد ساق, آسیب‌های 
مفصل مچ پا و آسیب‌های اعصاب محیطی نمونه‌هایی از این 
مشکلات هستند. در اين فصل. آناتومی اندام تحتانی در رابطه با 
اختللالات بالینی شایع شرح داده می‌شود. 


آنها؛ عصب‌دهی و عملکردهای اصلی آنها. مقايسة الگو و 
عملکردهای عضلات دست و پا. 

۵. توصیف آرایش رتیناکولاهای فلکسور» اکستسنور و پرونثال. 
و تاندون‌های اصلی اطراف مچ پا. 

۶ تعیین محتویات استخوانی» رباط‌های حمایتی اصلی؛ 
ساختارهای فرعی کلیدی و حرکات در مفاصل هیپ. زانو و مچ 
پاه توصیف ویژگی‌های اصلی تروماها به این نواحی. 

۷. تعیین قوس‌های طولی داخلی و خارجی و قوس عرض پا. 
توصیف نقش‌های استخوان‌هاء رباط‌ها و ماهیچه‌ها در حفظ 
این قوس‌ها. 

۸. مقایسه الگوی تکامل اندام تحتانی با اندام فوقانی. 

٩‏ تعیین استخوان‌های اندام تحتانی و ویژگی‌های اصلی آنها در 
عکس‌های رادیوگرافی استاندارد. 

۰ مکان‌یابی برجستگی‌ها و تقاط لمس ساختارهای اصلی اندام 
تحتانی در معاینه سطحی. 


استخوان شناسی 

استخوان‌های اندام تحتانی شامل استخوان 26 (استخوان 
هیپ)» فمور کشکک. تیبیاء فیبولاء استخوان‌های متاتارس, 
استخوان‌های تارسال و بندهای انگشتان است. آرایش کلی 
استخوان‌ها بسیار مشابه استخوان‌های اندام فوقانی است. 


استخوان 0026 
استخوان 00۵6 (استخوان هیپ) از نظر توپوگرافی و 
عملکردی معادل ترقوه و کتف اندام فوقانی است. این استخوان 
کمربند اندام تحتانی را که اندام را به ستون مهرهای متصل 
می‌کند. شکل می‌دهد. 

سه جزء استخوانی؛ ایلیوم» ایسکیوم و پوبیس استخوان 
0 را شکل می‌دهند (اشکال ۷۷-۱ ۱ ۱۱-۳۲). این 
استخوان‌ها در استابولوم از طریق غضروف ۷ شکلی به هم 
ملحق می‌شوند. استخوان‌های 00126) در مفاصل ساکروایلیا با 
ساکروم مفصل شده و دیواره‌های قدامی طرفی لگن را تشکیل 
می‌دهند. این استخوان‌ها همچنین در جلو در سمفیزپوبیس با 
پکدیگر مفصل می‌شوند. جزئیات ساختمانی نمای داخلی لگن 
استخوانی در فصل ۸ شرح داده شده است. ویژگی‌های مهمی که 
در سطلح خارجی (گلوتنال) استخوان 600۵6 دیده می‌شوند 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۴۱ 
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شکل ۱۱-۲ عضلات و رباط‌هایی که به سطح خارجی استخوان هیپ راست متصل می‌شون: 
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شکل ۱۱-۳ عضلاتی که به سطح خارجی استخوان هیپ راست و سطح خلفی استخوان ران متصل می‌شوند. 


عبارتند از: خاصره" که قسمت فوقانی و پهن استخوان است» 
دارای ستیغ ایلیاک " می‌باشد (اشکال ۱۱-۱ و ۱۱-۲). اين ستیغ 
در تمام طول خود در زیر پوست قابل لمس است. در جلو به خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی و در عقب. به خار خاصره‌ای خلفی 
فوقانی ختم می‌شود. تکمه ایلیاک در حدود ۲ اینچ (۵ سانتی‌متر) 
عقب‌تر از خار خاصره‌ای قدامی فوقانی قرار دارد. در زیر خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی» یک برجستگی به نام خار خاصره‌ای 
قدامی تحتانی قرار دارد. یک برجستگی مشابه به نام خار 
خاصره‌ای خلفی تحتانی در زیر خار خاصره‌ای خلفی فوقانی قرار 
دارد. در بالا و عقب استابولوم, استخوان ایلیوم دارای یک فرو 
رفتگی عمیق به نام بریدگی سیاتیک بزرگ " است. 

ایسکیوم (ورک) به شکل 1 است. قسمت فوقانی و ضخیم» 
تنه و قسمت تحتانی و نازک» شاخ" نامیده می‌شود. خار 
ایسکیال" از کنار خلفی ایسکیوم منشأٌ می‌گیرد و در بین 
بریدگی‌های سیاتیک بزرگ و کوچک قرار می‌گیرد. توبروزیتی 
ایسکیال نمای خلفی بخش تحتانی استخوان را تشکیل می‌دهد. 
بریدگی‌های سیاتیک بزرگ و کوچک به واسطه وجود رباطها 
ساکرواسپاینوس و ساکروتوبروس به سوراخ‌های سیاتیک بزرگ و 


بهیس اعانم) از یک کته یک شاخ فوقانی و یک شام 
تحتانی تشکیل شده است. تنه در استخوان پوبیس با یکدیگر در 
قسمت قدامی میانی در سمفیزپوبیس مفصل می‌شوند. شاخ 
فوقانی در استابولوم به ایلیوم وایسکیوم می‌پیوندد و شاخ تحتانی 
در زیر سوراخ اوبتوراتور" به شاخ ایسکیال ملحق می‌شود. سوراخ 
اوبتوراتور در طول حیات به‌وسیلةٌ غشاء اوبتوراتور مسدود می‌شود 
(فصل ۸)» ستیغ پوبیک" لبهٌ فوقانی تنه پوبیس را تشکیل 
می‌دهد و در خارج به تکمه‌پوبیس" ختم می‌شود. 

یک فرورفتگی عمیق بر روی سطح خارجی استخوان هیپ 
وجود دارد که حقه ی استابولوم" نامیده می‌شود با سر تقریباًکروی 
استخوان ران مفصل می‌شود. لبه تحتانی استابولوم ناقص بوده و 
بریدگی استابولار را می‌سازد (شکل ۱۱-۲). سطح مفصلی 
استابولوم به یک منطقه به شکل نعل اسب محدود می‌شود و 
یک غضروف شفاف آن را می‌پوشاند. کف استابولوم غیر مفصلی 


5۷ 11120 -2 طباذاز -1 
۲۵۵5 -4 ۱۶۱ عنادزهه 8۲6۵۱۵۲ -3 


همع ماه 6 عصل؟ امزطمعز -5 


۱8 عزطان۳ -8 اوع عزطانظ -7 


رن اوطاهاعع۸ -9 


است و حفرهٌ استابولار نامیده می‌شود. 

در موقعیت آناتومیک» سمفیزیوبیس و خارهای خاصره‌ای 
قدامی فوقانی در یک صفحه عمودی یکسان قرار دارند. مفهوم 
این واقعیت آن است که سطح لگنی سمفیزپوبیس در جهت 
خفی فوقانی و سطح قدامی ساکروم در جهت قدامی تحتنیقرر 
دارد. 

ماهیچه‌ها و رباط‌های مهمی که به سطح خارجی استخوان 
هیپ متصل می‌شوند در اشکال ۱۱-۲ [ ۱ نشان داده 


شده‌اند. 


استخوان ران ! 
استخوان ران در بالا با استابولوم مفصل می‌شود و مفصل هیپ را 
می‌سازد و در پایین با تیبیا و کشکک مفصل می‌شود و مفصل 
زانو را تشکیل می‌دهد. 

انتهای فوقانی استخوان ران دارای یک سر یک گردن و 
تروکانترهای کوچک و بزرگ است (شکل ۱۱-۴). سم تقريباً 
دوسوم یک کره بوده و با استابولوم استخوان 0۸26) مفصل 
می‌شود تا مفصل هیپ را تشکیل دهد (شکل ۱۱-۴). در مرکز 
سره یک فرورفتگی کوچک به نام حفره سر استخوان ران 
وجود دارد که محل اتصال رباط سر می‌باشد (شکل ۱۱-۴). 
بخشی از خون‌رسانی به سر استخوان ران بر عهده شریان 
اوبتوراتور است که در طول این رباط طی مسیر می‌کند و از طریق 
حفره سر استخوان ران وارد استخوان ران می‌شود. 

گردن که سر را به تنه متصل می‌کند. به طرف عقب. پایین 
و خارج می‌رود و یک زاویه ۱۲۵ درجه (قدری کمتر در زنان) را با 
محور طولی تنه می‌سازد. اندازه اين زاویه ممکن است به واسطه 
بیماری تغییر کند. 

تروکانترهای بزرگ و کوچک برجستگی‌های بزرگی در 
پیوستگاه گردن و تنه هستند. این دو تروکانتر را در جلو, خط 
اینتر تروکانتریک " و در عقب» یک ستیغ برجسته به نام ستیغ 
اینتر تروکانتریک " به هم وصل می‌کند. رباط ایلیوفمورال به 
خط اینترتروکانتریک متصل شده و تکمه مربعی" بر روی ستیغ 
اینتر تروکانتریک قرار دارد. 

بلح قناسی فا امعقیان رای صاگ و مقیر اس ابا بر 
روی سطح خلفی آن. یک ستیغ به نام خط زبر" وجود دارد که 
عضلات و تیفه‌های بین عضلانی به آن متصل می‌شوند. لبه‌های 


یی ۰ 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ‏ ۱۴۴ 


لین آسپرا در بلا و پیین از هم دور می‌شوند. لبه داخلی در پایین 
به صورت لبه سوپراکوندیلار داخلی تا تکمه ادداکتور " بر 
روی کوندیل داخلی ادامه می‌یابد. لبه خارجی در پایین در امتداد 
لبه سوپراکوندیلار خارجی قرار می‌گیرد. برجستگی گلوتثال" 
بر روی سطح خلفی تنه در زیر تروکانتر بزرگ قرار دارد. تنه در 
انتهای دیستال خود عریض‌تر شده و یک منطقه سه گوش و 
تخت بر روی سطح خلفی آن به نام سطح پوپلیته آل به وجود 
"۳ 

در انتهای تحتانی استخوان ران کوندیل‌های داخلی و 
خارجی قرار دارند که در عقب توسط بریدگی اینترکوندیلار از 
هم جدا می‌شوند. سطح قدامی کوندیل‌ها توسط یک سطح 
مفصلی برای کشکک به هم ملحق می‌شوند. کوندیل‌ها در 
تشکیل مفصل زانو شرکت می‌کنند. اپی‌کوندیل‌های داخلی و 
خارجی در بالای کوندیل‌ها قرار دارند. تکمه ادداکتور در امتداد 
اپی‌کندیل داخلی قرار دارد. 

عضلات و رباطهای مهمی که به استخوان ران متصل 
می‌شوند» در شکل‌های ۱۱-۴ نشان داده شده‌اند. 


کشکک ؟ 

کشکک (شکل ۱۱-۷) بزرگترین استخوان سزاموئید بدن است 
(اين استخوان در داخل تاندون عضله چهارسر ران در جلوی 
مفصل زانو تکامل می‌یابد). کشکک به شکل مثلثی است که 
رأس آن به طرف پایین قرار دارد؛ رس استخوان توسط رباط 
پاتلار ۲ به برجستگی تیبیا متصل می‌شود. سطح خلفی با 
کوندیل‌های استخوان ران مفصل می‌شود. کشکک در یک 
موقعیت سطحی در جلوی مفصل زانو قرار دارد و به آسانی در 
زیر پوست قابل لمس است. یک بورس زیر جلای مهم به نام 
ورس پره‌پتلار کشکک را از پوست جدا می‌کند (شکل ۱۱۳۵۹). 
کناره‌های فوقانی, خارجی و داخلی به بخشهای مختلف عضله 
چهارسر ران متصل می‌شوند. الیاف افقی تحتانی عضله پن 
داخلی و ابعاد بزرگ کوندیل خارجی استخوان ران؛ از جابحایی 
کشکک به خارج» حین انقباض عضله چهارسر جلوگیری می‌کند. 
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نطاوز موص! آه واناعمعت 


اممصوونا اعز۱/۵۵ - ار 


شکل ۱۱-۴ ویژگی‌های استخوانی و اتصالات استخوانی و ماهیچه‌ای به سطح قدامی (۸) و خلفی (19) فمور راست. 


- 8 عت‌پین 


حساسیت سر فمور و آرتریت مفصل هیپ 
بخشی از سر استخوان ران که در داخل استابولوم قرار ندارده در 
سطح قدامی ران دقیقاً در پایین رباط اینگوئینال و درست در 


هیپ می‌باشد. 


خون‌رسانی در شکستگی‌های سر و گردن 
استخوان ران 

با اطلاع از آناتومی خون‌رسانی به سر استخوان ران می‌توان 
دریافت که چرا نکروز آواسکولار " سر استخوان می‌تواند در پی 
شکستگی گردن استخوان ران روی دهد. در جوانان, اپی‌فیز 


سر شاخه کوچکی از شریان اوبتوراتور را دریافت می‌کند که 
در طول رباط سر استخوان ران به سر استخوان وارد می‌شود. 
بخش فوقانی گردن استخوان ران» خون زیادی را از شسریان 
چرخشی داخلی ران دریافت می‌کند. این شاخه‌ها کپسول 
را سوراخ می‌کنند و از عمق غشاء سینوویال به طرف گردن بالا 
می‌روند. تا زمانی که غضروف اپی‌فیزیال باقی است» هیچ 
ارتباطی بین این دو منبع خون‌رسانی وجود ندارد. در 
بزرگسالان, پس از محو غضروف اپی‌فیزیال یک آناستوموز 
بین دو منبع خون‌رسانی به وجود می‌آید. شکستگی‌های گردن 
استخوان ران موجب اختلال یا قطع کامل خون‌رسانی از 
ريشه گردن به سر استخوان ران می‌شوند. مقدار خون کمی که 


۳ 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۴۵ 


| در شریان کوچک همراه رباط گرد جریان دارده ممکن است 
| برای ادامه حیات سر استخوان کافی نباشد و نکروز ایسکمیک 
به تدریج حاصل گردد. 


گردن استخوان ران و ۷۵۱۵۶ ۵ و 60۲۵ 

۷۹123 

گردن استخوان ران زاویه‌ای با تنه تشکیل می‌دهد که در 
اطفال در حدود ۱۶۰ درجه و در بزرگسالان در حدود ۱۲۵ درجه 
می‌باشد. افزایش این زاویه را ۷۵۱2 «02> می‌نامند و به 
عنوان مثال می‌تواند در افراد مبتلا به دررفتگی مادرزادی 
هیپ روی دهد. در این اختلال ادوکسیون مفصل هیپ محدود 
می‌شود. کاهش این زاویه را ۷۵۲۵ هه می‌نامند که در 
شکستگی‌های گردن استخوان ران و در جابه‌جایی‌های 
اپی‌فیز استخوان ران روی می‌دهد. در اين اختلال ابدوکسیون 
۱ مفصل هیپ محدود می‌شود. خط شنتون یک معیار مفید برای 
رزیبی زاویه گردن استخوان ران در کليشه رادیوگرافی مفصل 
| هیپ می‌باشد (شکل ۱۱-۷۱). 


شکستگی‌های استخوان ران 
سالمندان روی می‌دهد و معمولاً ناشی از سر خوردن کوچک 


شکل ۱۱-۵ ۰ شکستگی‌های گردن فمور. 8. جابجایی قطعهٌ استخوان پایینی به‌واسط کشش ماهیچه‌ای قدرتمند. به چرخش خارجی 
ساق توجه کنید. به‌طوری که پا مشخصاً به سمت جانبی موجه می‌شود. ۵۱۷ ماهیچة اددکتور؛ 072 دوقلو؛ 03 گلوتتوس 
| ماگزیموس؛ 115 ماهیچ؛ همسترینگ 01 ابتوراتور داخلی: 1 پیریفورمیس؛ 0۳ مربع رانی؛ 188 مستقیم‌رانی. ۱ 


می‌باشد. شکستگی ساب‌کپیتال گردن استخوان ران» به ویژه 
در زنان پس از یائسگی شایع است؛ علت شیوع در زتان» نازک 
شدن استخوان کورتیکال و ترابکولار در نتیجه کمبود 
استروژن است. نکروز آواسکولار سر استخوان ران» یک 
عارضه شایع است. اگر قطعات استخوان به هم چوش نخورنده 
میزان جابجایی قابل توجه خواهد بود. عضلات قوی ران» از 
جمله عضله راست رانی» عضلات اددا کتور و عضللات 
همسترینگ, قطعه دیستال را به بالا می‌کشند و در نتیجه» 
طول اندام کوتاه می‌شود (که با اندازه‌گیری فاصله خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی تا تکمه ادداکتور یا قوزک داخلی 
مشخص می‌گردد) شکل ۱۱-۵. عضلات گلوتئوس 
ماگزیموس پیریفورمیس اوبتوراتور داخلی» دوقلوها و مریع 
رانی» قطعه دیستال را به خارج می‌چرخانند و در نتیجهه 
انگشتان رو به خارج قرار می‌گیرند. 

شکستگی تروکانتریک اغلب در افراد جوان و میانسال 
در اثر ضربه مستقیم به وجود می‌آید. خط شکستگی خارج 
کپسولی بوده و قطعات استخوان خون‌رسانی مناسبی دارند. اگر 
قطعات استخوان جوش نخورنه کشش عضلات قوی موجب 
کوتاهی و روتاسیون خارجی اندام تحتانی خواهد شد (مانند 
مورد قبل). 

شکستگی‌های تنه استخوان ران معمولاً در افراد جوان و 
سالم روی می‌دهد. در شکستگی‌های یک‌سوم فوقانی تنه. 
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قطعه پروگزیمال توسط ایلیوپسوآس در وضعیت فلکسیون؛ 
توسط گلوتتوس مدیوس در وضعیت ابدوکسیون؛ و توسط 
گلوتئوس ماگزیموس, پیر یفورمیس, اوبتوراتور داخلی, دوقلوها 
و مربع رانی در وضعیت روتاسیون خارجی قرار می‌گیرد (شکل 
۱۱-۶). قطعه تحتانی توسط عضلات هامسترینگ و چهارسر 
به بالا کشیده می‌شود؛ عضلات اددا کتور آن را در وضعیت 
ادوکسیون و عضلات ادا کتور و وزن پاء آن را در وضعیت 
روتاسیون خارجی قرار می‌دهند. 

۱ در شکستگی‌های یک‌سوم میانی تنه استخوان ران» 
قطعه دیستال توسط عضلات همسترینگ و چهارسر به بالا 
کشیده می‌شود و طول اندام به میزان قابل توجهی کوتاه 
می‌شود. قطعه دیستال به واسطه کشش دو سر عضله 


گاستروکنمیوس, به عقب جابجا می‌شود. 


احه‌انام0 
2۳0۷ 


۱ | شکل ۱۱-۶ شکستگی‌های بدنة فمور .2 فوقانی بدنة فمورال. به جابجایی ایجاد شده به‌واسطةً کشش ماهیچه‌ای قوی توجه کنید. ۱ 


در شکستگی‌های یک‌سوم دیستال تنه استخوان 


ران, قطمه دیستال, همانند شکستگی یک‌سوم میائی جایهجا| 


می‌شود. اما قطعه دیستال کوچکتر بوده و به وسیله عضله 
گاستروکنمیوس به میزان بیشتری به‌سمت عقب می‌چرخد و 
ممکن است با اعمال فشار بر شریان پوپلیته آل» خون‌رسانی به 
ساق و پا را مختل سازد. 

از مطالب فوق چنین برمی‌آید که اعمال متفاوت اندام 
تحتانی برای درک جابجایی قطعات در شکستگی‌های 
استخوان ران. ضروری می‌باشد. کشش قابل توجه قطعه 
دیستال برای غلبه بر عضلات قوی و اصلاح طول اندام. پیش 
از دستکاری و اقدام به جراحی لازم است تا قطعات پروگزیمال 
و دیستال در امتداد یکدیگر قرار گیرند. 


| ۱8 ی به بایان خی له پایش توس ماعییه کاستروگمیوش توجه کنید. 1 تحتانی بدنة فمورال+ به 


نی یگ 


از اندازه قطعة پایینی که توسط کشش گاستروکنمیوس ایجاد می‌شود توجه کنید تهدید شریان پوپلیته آل. ماهیچه 


اددا کتور + 0۸6۲ گاستروکنمیوس؛ 0۲ دوقلو؛ ]61۷ گلو تلوس ماگزیمونی؛ ۲ گلو توس مدیوس؛ 0[۷61) گلو تلوس مینموس! 


سا وتو س؛ 1 بتوراتور داخلی! یر ینورمیس! 095 چهار سردا نی؛ 8 مریع‌رانی: 


درشت‌نی | 
تیبیا یک استخوان بزرگ و تحمل‌کننده وزن بدن است که در 
سمت داخل ساق قرار دارد (شکل‌های ۱۱-۷ و ۱۱-۸. این 
استخوان با کوندیل‌های استخوان ران و سر فیبولا (در بالا) و 
تالوس و انتههای دیستال فیبولا (در پایین) مفصل می‌شود. تیبیا 
دارای یک انتهای فوقانی پهن. یک انتهای تحتانی کوچک و یک 
تنه می‌باشد. 

کوندیل‌های داخلی و خارجی (که گاه طبق تیبیال" داخلی 
و خارجی نامیده می‌شوند) در انتهای فوقانی قرار دارند و با 
کوندیل‌های داخلی و خارجی استخوان ران مفصل می‌شوند؛ 
منیسک‌های داخلی و خارجی در بین آنها قرار می‌گیرند. مناطق 
ای نترکوندیلار قدامی و خلفی. سطوح مفصلی فوقانی 
کوندیل‌های تیبیا را از هم جدا می‌کنند؛ برجستگی 
اینتر کوندیلار " در بین اين دو منطقه قرار دارد (شکل ۱۱-۷). 

برروی سطح خارجی کوندیل خارجی. یک سطح مفصلی 
مدور و کوچک برای سر فیبولا وجود دارد. 

مقطع عوضی قله کیییا به شک نک لت اس که سفگتار 
و مه سطح دارد. کنارهای قدامی و داخلی و سطح داخلی بین 
آنهاء زیر جلای هستند. کتار قدامی برجسته بوده و عنطه را 
تشکیل می‌دهد. در پیوستگاه کنار قدامی و انتهای فوقانی تیبیاء 
برجستگی تیبیا" قرار دارد که رباط پاتلار به آن متصل می‌شود. 
کتار قدامی در پایین مدور شده و در امتداد قوزک داخلی قرار 
می‌گیرد. کنار خارجی یا بین استخوانی. به غشاء بین استخوانی 
متصل می‌گردد. 

در سطح خلفی تنه. یک خط مایل به نام خط سولئال" قرار 
دارد که محل اتصال عضله سولئوس می‌باشد. 

انتهای تحتانی تیبیا اندکی پهن می‌شود و در سطح تحتانی 
آن. یک سطح مفصلی زینی برای تالوس تشکیل می‌شود. 
انتهای تحتانی به طرف پایین و داخل ادامه می‌یابد و قوزک 
داخلی * را می‌سازد. سطح خارجی قوزک داخلی با تالوس مفصل 
می‌شود. انتهای تحتانی تیبیا یک فرورفتگی زبر و عریض برروی 
سطح خارجی خود برای مفصل شدن با فیبولا دارد. 

عضلات و رباطهای مهمی که به تیبیا متصل می‌شوند در 
شکل‌های ۱۱-۷ و ۱۱-۸ نشان داده شده‌اند. 


نازک‌نی" 
فیبولا یک استخوان باریک در سمت خارج ساق است 
(شگل‌های ۱۱-۷ و ۱۱-۸ این استخوان در عفصل اند شرکت 
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شکل ۱۱-۷ عضلات و رباط‌هایی که به سطح قدامی نیا و 
فیبولای راست متصل می‌شوند؛ اتصالات به کشکک نز نشان داده 


شده است. 


نمی‌کند. ما در پایین. قورک خارجی مفصل مج پا را می‌سازد. ین 
استخوان در انتقال وزن بدن شرکت نمی‌کنده اما محلی برای 
اتصال عضلات است. فیبولا یک انتهای فوقانی پهن» یک تنه و 
یک انتهای تحتانی دارد. 

در بالای انتهای فوقانی یا سر فیبولاء یک زائده نیزه‌ای 
قرار دارد. سر فیبولا یک سطح مفصلی دارد که با کوندیل خارجی 
تیبیا مفصل می‌شود. 

تنه استخوان فیبولا دراز و باریک است. نوعاً تنه دارای 
چهار کنار و چهار سطح است. کنار داخلی یا بین استخوانی» به 
غشاء بین استخوانی متصل می‌شود. 

انتهای تحتانی فیبولاء قوزک خارجی سه‌ گوش را می‌سازد 
که زیر جلای می‌باشد. در سطح داخلی قوزک خارجی؛ یک سطح 
مفصلی مثلثی,وجود درد که با سلح خارجی تالوس مفصل 
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شکل ۱۱-۸ عضلات و رباط‌هایی که به سطح خلفی تییا و فیولای 


راست متصل می‌شوند. 


می‌شود. در پایین و پشت این سطح مفصلی؛ یک فرورفتگی به 
نام حفره مالئولار " وجود دارد. 
شکل‌های ۱۱-۷ و ۱۱-۸ نمایش داده شده‌اند. 


2 9 نکات بالینی 


دررفتگی‌های کشکک 
کشکک یک استخوان سزاموئید در داخل تاندون چهارسر 


است. اهمیت الیاف افقی تحتانی عضله پهن داخلی و اندازه 
بزرگ کوندیل خارجی استخوان ران در جلوگیری از جابجایی 
کشکک به خارج» قبلاً شرح داده شد. دررفتگی‌های عودکننده 
مادرزادی کشککه ناشی از رشد تا کامل کوندیل خارج۳ 
استخوان‌ران است. دررفتگی تروماتیک کشکک» ناشی از 
ضربه مستقیم به محل اتصال عضله چهارسر به کشکک 
(به‌ویژه عضله پهن داخلی) می‌باشد که ممکن است با یا بدون 


شکستگی کشکک روی دهد. 
5 > های کنٌ > 
اگر شکستگی کشکک بر اثر ضربه مستقیم (مثلاً در سوانح 


رانندگی) روی دهد استخوان به چندین قطعه کوچک تقسیم 
می‌شود. از آنجایی که استخوان در داخل تاندون چهارسر قرار 
دارده جابجایی قطعات ناچیز است. با توجه به مجاورت نزدیک 
کشکک و پوست» شکستگی باز ممکن است روی دهد. 
شکستگی کشکک بر اثر ضربه غیرمستقيم در پی کشش 
ناگهانی عضله چهارسر روی می‌دهد که کشکک را بر روی 
سطح قدامی کوندیل‌های استخوان ران می‌کشد. زانو در 
وضعیت نیمه‌فلکسیون قرار دارد و خط شکستگی عرضی 
می‌باشد. قطعات استخوان معمولا از هم جدا می‌شوند. 


/ 
1 


شکستگی‌های تیبیا و فیبولا ۱ 
این شکستگی‌ها شایع هستند. اگر تنها یک استخوان دچار | 
شکستگی شود استخوان دیگر به مانند یک آتل عمل کردهو 
جابجایی ناچیز خواهد بود. اغلب شکستگی‌های تنه تیبیه از 
نوع باز است» زیرا تمام طول سطح داخلی آن» فقط توسط 
پوست و فاسیای سطحی پوشیده شده است. در شکستگی‌های 
یک‌سوم دیستال تنه تیبیاه امکان تأخیر در جوش خوردن یا 
جوش نخوردن قطعات. زیاد است. علت آن ممکن است پارگی , 
شریان تغذیه‌ای در خط شکستگی باشد که در نتیجه آن . 
خون‌رسانی به قطمه دیستال کاهش می‌یابد. همچنین عمل , 
آتل مانند فیبولای سالم ممکن است از قرار گرفتن قطعات , 

پروگزیمال و دیستال در یک راستا جلوگیری کند. 
شکستگی‌های انتهای پروگزیمال تیبیا در محل ۱ 
کوندیل‌های تیبیا (طبق تیبیا) در افراد میانسال و سالمندال , 
شایع هستند؛ این شکستگی‌ها معمولاً حاصل ضربه مستقی | 
مسا 
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به قسمت خارجی مفصل زانو هستند (مثلاً برخورد با سپر یک 
اتومبیل). کوندیل تیبیا ممکن است به دو یا چند قطمه تقسیم 
شود یا خط شکستگی از بین دو کوندیل در ناحیه برجستگی 
اینترکوندیلار عبور کند. به دلیل ابدوکسیون قوی مفصل زانو 
رباط جانبی داخلی نیز ممکن است پاره شده یا قطع گردد. 

شکستگی‌های انتهای دیستال تیبیا در مبحث مج پا 
شرح داده خواهد شد (به قسمت‌های بعد مراجعه کنید). 


انفیوژن داخل استخوانی تیبیا در نوزادان 
هرگاه رگ‌گیری از یک ورید میسر نباشد. از این روش می‌توان 
برای تزریق مایعات یا خون بهره گرفت. این روش به آسانی و 
با سرعت قایل اجرا است: 

۱ پس از حمایت کافی از بخش دیستال ساق» سطح زیر 


استخوان‌های پا عبارتند از استخوان‌های مچ پاا. استخوان‌های 
کف پا" و بندهای انگشتان ". 


اسطوان‌های, هچ پا 

استخوان‌های مچ پا عبارتند از پاشنه " قاپ" ناوی * مکعبی و 
سه استخوان میخی". فقط تالوس در مفصل مج پا با تیبیا و 
قیبولا مفصل می‌شود. 


کالکانئوم 

کالکانتوم بزرگترین استخوان پا است و برجستگی پاشنه را 

تشکیل می‌دهد (شکل‌های ۸۱۱-۹ ۱۱-۱۰ و ۱۱-۱۱ این 

استخوان در بالا با تالوس و در جلو با کوبوئید مفصل می‌شود. این 

استخوان شش سطح دارد. 

» سطح قدامی کوچک بوده و سطح مفصلی را تشکیل می‌دهد 
که با استخوان کوبوئید مفصل می‌شود. 

ه سطح خلفی برجستگی پاشنه را می‌سازد و محل اتصال 
تاندون کالکانلوس یا تاندون آشیل" می‌باشد. 

سطح فوقانی دارای دو سطح مفصلی برای تالوس است که 
توسط یک ناودان زیر موسوم به ناودان کالکانگوس " از هم 
جدا می‌شوند. 

» سطح تحتانی دارای یک تکمه قدامی در خط وسطء و یک 
تکمه بزرگ داخلی و یک تکمه کوچک خارجی در پیوستگاه 
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جلای قدامی تیبیا لمس می‌شود. 

۲ پوست در حدود ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) دیستال ب 
برجستگی تیبیال را بی‌حس می‌کنند (شاخه ایتفراپاتلار 
عصب صافنوس بلوک می‌شوح). 

۲ سوزن مغز استخوان با زاویه قائمه از پوست» فاسیا 
سطحی, فاسیای عمقی, ضریع تیبیا و کورتکس تیبیا 
می‌گذرد. پس از آنکه که نوک سوزن به‌مدولا و مغز 
استخوان رسیده پزشک یک منطقه «خالی» وا احسامن 
می‌کند. موقعیت سوزن در مغز استخوان را می‌توان با 
آسپیراسیون تأیید کرد. سوزن باید به‌آرامی به سطح 
استخوان نزدیک شود تا صفحه اپی‌فیزیال انتهای 
پروگزیمال تیبیا آسیب نبیند. سپس می‌توان تزریق را آغاز 
نمود. 


سطوح تحتانی و خلفی می‌باشد. 

و سطح داخلی دارای یک زائده بزرگ و صدف‌مانند است که 
سوستانتاکولوم تالی"" نامیده می‌شود و به تثبیت تالوس 
کمک می‌کند. 
یک برآمدگی کوچک به نام تکمه پرونتال "۲ وجود دارد که 
تاندون‌های عضلات پرونئهس لونگوس و برویس را از هم 
جدا می‌کند. 


عضلات و رباطهای مهمی که به کالکانتوم متصل می‌شوند. 
در شکل‌های ۱۱-۱۰ و ۱۱-۱۱ نشان داده شده‌اند. 


تالوس 

تالوس در بالا در مفصل مج پا با تیبیا و فیبولاء در پایین با 
کالکانتوم, و در جلو با استخوان ناویکولار مفصل می‌شود. تالوس 
دارای یک سر یک گردن و یک تنه می‌باشد (شکل‌های ۱۱-۹ 
۱۱-۰ و ۱۱-۱۱). سر تالوس در جهت دیستال قرار دارد و یک 
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سطح مفصلی بیضوی و محدب دارد که با استخوان ناویکولار 
مفصل می‌شود. این سطح مفصلی در سطح تحتانی خود ادامه 
می‌یابد و بر روی سوستانتاکولوم تالی در عقب و رباط 
کالکانئوناویکولار در جلو قرار می‌گیرد. 

گردن تالوس در عقب سر قرار دارد و قدری باریک‌تر است. 
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ناودان تالوس و ناودان کالکانوس تونلی را تشکیل می‌دهند که 
سینوس تارسی " نامیده می‌شود و توسط رباط قوی 
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تالوکالکانثال بین استخوانی " پر می‌شود. 

تنه تالوس به شکل مکعب است. سطح فوقانی آن با 
انتهای‌دیستال تیبیا مفصل می‌شود؛ اين سطح از عقب به جلو 
محدب و از یک طرف تا طرف دیگر تا حدودی مقعر می‌باشد. 
سطح خارجی آن دارای یک سطح مفصلی سه‌گوش است که با 
قورک خارجی فیبولا مفصل می‌شود. سطح داخلی آن دارای یک 
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شکل ۱۱-۱۱ اتصالات عضلانی به سطح پلانتار استخوان‌های پای راست. 


وزدل آناتومی بالینی اسنل 


سطح مفصلی کوچک و به شکل ویرگول است که با قوزک داخلی 
تیبیا مفصل می‌شود. سطح خلفی توسط دو تکمه کوچک 
مشخص می‌شود که ناودان مربوط به تاندون فلکسور هالوسیس 
لونگوس, آنها را از هم جدا می‌کند. 

رباط‌های مهم متعددی به تالوس متصل می‌شوند. اما هیچ 
عضله‌ای به این استخوان متصل نمی‌گردد. 


استخوان ناویکولار 

برجستگی استخوان ناویکولار (شکل‌های ۰۱۱-۹ ۱۱۳۱۰ و 
۱۱-۱) را بر روی کنار داخلی پا به فاصله ۱ اینچ (۲/۵ 
سانتی‌متر) در جلو و پایین قوزک داخلی می‌توان دید و لمس کرد؛ 
بخش اصلی تاندون تیبیالیس خلفی به آن متصل می‌شود. 


استخوان کوبوئید 

یک ناودان عمیق بر روی سطح تحتانی ۳ (شکل‌های ۰۱۱-۹ 
۱-۰ و ۱۱-۱۱) برای عبور تاندون عضله پرونتوس لونگوس 
وجود دارد. 


استخوان‌های کونثیفورم 
اینها سه استخوان کوچک و گوه‌ای‌شکل هستند (شکل‌های 
۱۱-۰ و ۱۱-۱۱) که با استخوان ناویکولار (در قسمت 
پروگزیمال) و سه استخوان متاتارسال اول (در قسمت دیستال) 
مفصل می‌شوند. شکل گوه‌ای آنها نقش مهمی در تشکیل و 
حفظ قوس عرضی پا ایفا می‌کند (به قسمت‌های بعدی مراجعه 
کنید). 

استخوان‌های تارسال (بر خلاف مچ دست) پیش از تولا 
شروع به استخوانی شدن می‌کنند. مراکز استخوانی شدن 
کالکانتوم و تالوس و اغلب. کوبوئید در بدو تولد وجود دارند. تا ۵ 
سالگی؛ تمام استخوان‌های مج پا در حال استخوانی شدن 


هستند. 


استخوان‌های متاتارسال و بند انگشتان 
استخوان‌های متاتارسال و بند انکشتان (شکل‌های ۱۱-۱۰ و 
۱۱-۱) شبیه به استخوان‌های متاکارپال و بند انگشتان دست 
هستند و هر کدام دارای یک سر دیستال» یک تنه و یک قاعده 
پروگزیمال هستند. پنج استخوان متاتارسال از داخل به خارج 
شماره‌گذاری می‌شوند. 

اولین استخوان متاتارسال بزرگ و قوی است و نقش 


مهمی در تحمل وزن بدن ایفا می‌کند. سر استخوان, ناودانی در 
سطح تحتانی خود برای استقرار استخوان‌های سزاموئيد داخلی 
و خارجی در تاندون‌های فلکسور هالوسیس برویس دارد. 


پنجمین استخوان متاتارسال یک تکمه برجسته در قاعده 


خود دارد که در طول کنار خارجی پا به آسانی قابل لمس است. 
تاندون پرونثوس برویس به این تکمه متصل می‌شود. 


هر انگشت دارای سه بند است» مگر انگشت شست که دو 


بند دارد. 


ناحیه گلو تثال 
ناحیه گلوتثال" یا کفل از بالا به ستیغ ایلیاک و از پایین به چین 
کفل محدود است. اين ناحیه عمدتاً از عضلات گلوتئال و یک 
لایه ضخیم از فاسیای سطحی تشکیل شده است. 


پوست کفل 

اعصاب جلدی (شکل‌های ۱۱-۱۲ و ۱۱-۱۳) از شاخه‌های 
خلفی و قدامی اعصاب نخاعی به ترتیب زیر منشأً می‌گیرند: 

ه ربع فوقانی داخلی از شاخه‌های خلفی سه عصب کمری 


فوقانی و سه عصب خاجی فوقانی عصب می‌گیرد. 


۰ ربع فوقانی خارجی از شاخه‌های خارجی اعصاب 


ایلیوهیپوگاستریک (1.1) و دوازدهم سینه‌ای (شاخه‌های 


و ربع تحتانی داخلی از شاخه‌های عصب جلدی رانی خلفی 


پوست دنبالچه در کف شیار بین دو کفل از شاخه‌های کوچک 


عصب کوکسیژثال و ساکرال تحتانی عصب می‌گیرد. 


عروق لنفاوی به گروه خارجی عقده‌های اینگوئینال 


سطحی می‌ریزند (شکل‌های ۱۱-۴ و ۱۱-۵). 


فاسیای کفل 
فاسیای سطحی ضخیم است (به‌ویژه در زنان) و به وسیله 
مقادیر زیادی از چربی تقویت می‌شود. این مجموعه برآمدگی 
کفل را می‌سازد. 


فاسیای عمقی در ادامه قسمت تحتانی خود. فاسیای 


۳۵2102 اجعاباع -1 


شکستگی‌های تالوس 

این شکستگی‌ها در گردن یا تنه تالوس روی می‌دهند. 

شکستگی گردن در طی دورسی‌فلکسیون شدید مفصل مچ پا 

روی می‌دهد که موجب می‌گردد گردن بر روی لبه قدامی 

انتهای دیستال تیبیا کشیده شود. تنه تالوس ممکن است در 

اثر پرش از ارتفاع دچار شکستگی شود هرچند دو قوزک فانع 
از جابجایی قطعات استخوان می‌شوند. 


شکستگی‌های کالکانئوم 

| شکستگی‌های فشاری کالکانئوم در اثر سقوط از ارتفاع روی 

می‌دهند. وزن بدن, تالوس را به طرف پایین و به سمت 
کالکانئوم می‌راند و آن را به گونه‌ای خرد می‌کند که ارتفاع خود 

را از دست می‌دهد و از طرفین عریض می‌شود. بخش خلفی 
کالکانتوم در بالای محل اتصال تاندون کالکانتوس ممکن 
است به واسطه جابجایی خلفی تالوس دچار شکستگی شود. 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۰ ۱۵۳ 


سوستانتاکولوم تالی ممکن است به واسطه ایورسیون دید 
دچار شبکستگی شود. 


۷. 
۳۹ 


شکستگی‌های استخوان‌های متاتارسال 
قاعده پنجمین استخوان متاتارسال ممکن است در اثر 
اینورسیون شدید پا دچار شکستگی شود؛ در این زمان» تاندون 
عضله پرونئوس برویس, قاعده استخوان متاتارسال را 
می‌کشد. 

شکستگی استرسی استخوان متاتارسال در دوندگان و 
سربازان پس از رژه طولانی شایع است؛ همچنین ممکن است 
در پرستاران و کوهنوردان روی دهد. این شکستگی اغلب در 
یک‌سوم دیستال دومین» سومین یا چهارمین استحوان: 
متاتارسال روی می‌دهد. میزان جابجایی تاچیز است» زیرا ۱ 
عضلات بین استخوانی به آنها متصل‌میفوت ‏ ۳ 
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شکل ۱۱-۱۲ اعصاب جلدی سطح خلفی اندام تحتانی راست. 


۲ ۱۵۲2 ها 
توت ر 


شکل ۱۱-۱۳ اعصاب جلدی سطح قدامی اندام تحتانی راست. 


۴ آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۱۱-۱۴ ۰۸ 8. وریدهاء شریان‌ها و عقده‌های لنفاوی سطحی در مثلث رانی راست. به سوراخ صافنوس در فاسیای عمقی و مجاورت 
آن باغلاف رانی توجه کنید. همچنین به خط اتصال لایه غشایی فاسیای سطحی با فاسیای عمقی توجه کنید که به فاصله پهنای یک انگشت 
در زیر رباط اینگوئینال قرار دارد. 
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شکل ۱۱-۱۵ تخلیه لنفی بافت‌های سطحم اندام تحتانی راست و دیواره‌های شکم زیر سطح ناف. به آرایش عقده‌های سطحی و عمقی 
اینگوئینال و ارتباط آنها با سوراخ صافنوس فاسیای عمقی توجه کنید.همچنین توجه کنید که در نهایت همه لنف این عقده‌ها از طریق کانال 


رانی به عقده‌های ابلاک خارجی تخلیه می‌شوند. 
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شکل ۱۱-۱۶ عضله گلوتنوس ماگزیموس راست. 


عمقی ران (با قاسیالاتا) را تشکیل می‌دهد. اين فاسیا در ناحیه 
گلوتئال به دو بخش تقسیم می‌شود و عضله سرینی بزرگ" را 
درب رمی‌گیرد (شکل ۱۱-۱۶). در بالای عضله گلوتتوس 
ماگزیموس. قاسیای عمقی به صورت یک لایه واحد ادامه 
می‌یابد که سطح خارجی عضله سرینی متوسط" را می‌پوشاند و 
به ستیغ ایلیاک متصل می‌شود. این فاسیا در سطح خارجی ران 
ضخیم می‌شود و یک نوار قوی و عریض را به نام نوار 
ایلیو تیبیال " می‌سازد (اشکال ۰۱۱-۱۶ ۱۱-۲۱ و ۱۱-۲۴). این 
نوار در بالا به تکمه ستیغ ایلیاک و در پایین به کوندیل خارجی 
تیبیا متصل می‌شود. نوار یلیوتیبیال غلافی را برای عضله کشنده 
فاسیا لاتا" تشکیل می‌دهد و قسمت اعظم الیاف عضله گلوتئوس 
ماگزیموس به آن ختم می‌شوند. 


رباط‌های و سوراخ‌های ناحیه گلوتثال 

دو رباط مهم در ناحیه گلوتئال عبارتند از رباط‌های سا کروتوبروس 
و ساکرواسپانیوس. نقش این رباط‌هاه تثبیت ساکروم و جلوگیری 
از روتاسیون آن به واسطه وزن ستون مهره‌ها در مفصل 
ساکروایلیاک است (شکل‌های ۸۱۱-۱۷ ۱۱-۱۸ و ۸-۱). رباط 
ساکروتوبروس. سطح خلفی ساکروم را به برجستگی ایسکیال 
متصل می‌کند. رباط ساکرواسپاینوس, سطح خلفی ساکروم را 
به خار ایسکیوم متصل می‌کند. آرایش این رباطها سوراخ‌های 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۵۵ 
سیاتیک بزرگ و کوچک را تشکیل می‌دهد (شکل‌های ۸۹ و 
۸-۱ 

سوراخ‌های ناحیه گلوتثال دو سوراخ مهم در ناحیه گلوتثال 
عبارتند از: سوراخ سیاتیک بزرگ و سوراخ سیاتیک کوچک. 

سوراخ سیاتیک بزرگ (شکل ۶-۱۱) توسط بریدگی سیاتیک 
بزرگ استخوان هیپ و رباطهای ساکروتوبروس و 
ساکرواسپاینوس تشکیل می‌گردد. این سوراخ. یک خروجی از 
لگن به ناحیه گلوتئال را فراهم می‌کند. 

عناصر زیر از این سوراخ خارج می‌شوند (شکل‌های ۱۱-۷ 
و ۱-۱۸: 
ه عضله پیریفورمیس 
9 عصب سیاتیک 
عصب جلای رانی خلفی 
اعصاب گلوتئال فوقانی و تحتانی 
ه اعصاب عضلات اوبتوراتور داخلی و مربع رانی 
عصب پودندال 
ه شریان‌ها و وریدهای گلوتئال فوقانی و تحتانی 
ه شریان و ورید پودندال داخلی 

سوراخ سیاتیک کوچک (شکل ۶-۱۱ توسط بریدگی 
سیاتیک کوچک استخوان هیپ و رباط‌های ساکروتوبروس و 
ساکرواسپاینهس تشکیل می‌شود. این سوراخ؛ یک ورودی از 
ناحیه گلوتتال به پرینه فراهم می‌کند. وجود آن به اعصاب و 
عروق خونی که در بالاتر از کف لگن, از طریق سوراخ سیاتیک 
بزرگ از لگن خارج شده‌اند. اجازه می‌دهد که در زیر کف لگن به 
پرینه وارد شوند. 

عناصر زیر از این سوراخ عبور می‌کنند (شکل‌های ۱۱-۱۷ و 
۱۱-۸ 
تاندون عضله اوبتوراتور داخلی 
9 عصب عضله اوبتوراتور داخلی 
عصب پودندال 


شریان و ورید پودندال داخلی 


عضلات ناحیه گلوتئال 
عضلات ناحیهگلوتتال شامل گلوتتوس ماگزیموس, گلوتتوس 
مدیوس, گلوتئوس مینیموس, تنسور فأسیا لاتاء پیریفورمیس» 
عیانص وناعابااع -2 وتصتنهه عنعانالع -1 
۲ 0121زام1 -3 
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شکل ۱۱-۱۷ عناصر ناحبه گلوتتال راست؛بخش اعظم عضله گلوتتوس ماگزیموس و بخشی از گلوتتوس مدیوس برداشته شده است. 


وبتوراتور داخلیء ژملوس فوقانی و تحتانی و عضله مربع رانی 

است. این عضلات در شکل‌های ۰۱۱-۱۶ ۱۱-۱۷ و ۱۱-۱۸ 

تشان داده شده‌اند و شرح آنها در جدول ۱۱-۱ آمده‌است. 

به نکات زیر توجه کنید: 

» عضله گلوتتوس ماگزیموس (شکل ۱۱-۱۶) بزرگترین عضله 
بدن است. اين عضله در سطح ناحیه گلوتتال قرار دارد و 

ه عضله تنسور فاسیا لانا (شکل ۱۱-۱۶ تا ۱۱-۱۸) به طرف 
پایین و عقب رفته و به محل اتصال خود در نوار الیوتیبیال 
می‌رسد. این عضله به گلوتتوس ماگزیموس در نگهداشتن نو 
فر وضعیت اکستانسیون کمک می‌کند. 

بخشی از عضله پیریفورمیس (شکل ۱۱-۱۷) در مبداً خود. در 
داخل لگن قرار دارد. اين عضله از سوراخ سیاتیک بزرگ وارد 
ناحیه گلوتئال می‌شود. موقعیت آن باعث تفکیک عروق و 


اعصاب گلوتثال فوقانی از عروق و اعصاب گلوتنال تحتانی 
می‌شود. 

ه عضله اوبتوراتور داخلی یک عضله بادبزنی است که در میداً 
خود. در داخل لگن قرار دارد. اين عضله با عبور از سوراخ 
سیاتیک کوچک به ناحیه گلوتئال وارد می‌شود. (شکل‌های 
۱۱-۷ و ۱۱-۱۸) تاندون عضلات ژملوس فوقانی و تحتانی 
به آن ملحق می‌شوند و اين تاندون مشترک به تروکانتر بزرگ 
ران متصل می‌شود. 

ه سه بورس معمولاً همراه با عضله گلوتتوس ماگزیموس 
هستند: بین تاندون انتهایی آن و تروکانتر بزرگ» بین تاندون 
انتهایی آن و پهن خارجی و بر روی برجستگی ایسکیال. 


اعصاب ناجیه کلو تنال 
همة اعصاب ناحی گلوتتل از شبکث ساکرال منشأ می‌گیرند. 


ت‌ 
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: وه اهه‌ایااو ۱۳۸۵۲۱۵۲ 
00000 


۰ || امادانتاداه 1۵ ۱۱۵۲۷۵ 
تتایت یا 
۷ 20۵08002 ۱۱۸۵۲۳۵۱ 


۷۶ ۴۵۵8002 
کادانام اه ومع 
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06 دنتلج۲ نو ۱0 ۱۱۵۳۷۵ 
اجه/وطبا اعنطمعا 


کعو۱2 ۲مامن۵وم 


۷ 61۲001۳16 19۳00۲21 اهز۵ع۱ 


«اواطا اه ۱۵۲۷۵ وناهوهاناه ۳۵۵۵۲۵۲ 
شکل ۱۱-۱۸ عناصر عمقی در ناحیه گلوتئال راست؛ عضلات گلوتئوس ماگزیموس و گلوتئوس مدیوس به طور کامل برداشته شده است. 


عصب سیاتیک 

عصب سیاتیک شاخه‌ای از شبکه ساکرال ۲ 14؛ [5» 52, 
3) است که از طریق بخش تحتانی سوراخ سیاتیک بزرگ از 
لگن خارج می‌گردد (شکل‌های ۱۱-۱۷ و ۱۱-۱۸ عصب 
سیاتیک بزرگترین عصب بدن و حاوی اعصاب تیبیال و 
پرونئال مشترک است که توسط فاسیا در کنار هم قرار گرفته‌اند 
(شکل‌های ۱۱-۱۹ و ۱۱-۲۰). عصب سیاتیک از زیر عضله 
پیریفورمیس ظاهر می‌شود و به طرف پایین و خارج می‌روده در 
حالی که به ترتیب با عبور از روی ريشه خار ایسکیال, عضلات 
ژملوس فوقانی. اوبتوراتور داخلی» ژملوس تحتانی و مربع رانی به 


پشت عضله ادداکتور ماگنوس می‌رسد (شکل ۱۱-۱۷). این 
عصب در عقب در مجاورت عصب جلدی رانی خلفی و عضله 
گلوتئوس ماگزیموس قرار دارد. عصب با عبور از عمق سر دراز 
می‌شود. 

گاه عصب پرونتال مشترک در داخل لگن و قسمت فوقانی 
آن. از عصب سیاتیک جدا می‌شود و با عبور از بالا(یا از داخل) 
عضله پیریفورمیس, به ناحیه گلوتئال وارد می‌شود. 

عصب سیاتیک معمولاً هیچ شاخه‌ای در ناحیه گلوتتال 


نمی‌دهد. 


۱۵۸ آناتومی بالینی اسنل 


جدول ۱۱-۱ عضلات ناحیه سرینی 


مبدا 


گ.لوتلوس | سطح خارجی ایلیوم. | نسوار ای لیوتیبیال و | عصب گلوتتال | 81,2 :1 | اکستانسیون و روتاسیون 
ماگزیموس ساکروم. | برجستگی گلوتنال | تحتانی خارچتی سفسل ظیپ؟ از 
کوکسیکس رباط | استفوان بان طریق نوار ایلیوتیبیال 
ساکرو توبروس موچب اکسبانسون تقضل 

زانو می‌شود. 


۱ ب‌ 

گلوتئوس مدیوس | سطح خارجی ایلیوم | سطح خارجی تروکانتر | عصب گلوتثال فوقانی 

۱ بزرگ استخوان ران 

حرکت دادن لگن به پای 

مقابل اجازه می‌دهد که از 
۱ زمین بلند شود. 


51 1 ابدوکسیون ران در مفصا 
هیپ؛ در هنگام راه رقتن با 


سس 


؟لوتلوس | سطح خارجی ایلیوم | سطح قدامی تروکانتر ‏ | عصب‌گلوتال فوقانی | 15:51 | اب‌دوکسیون ران در مسفصل 


میتیمودن بزرگ استخوان ران هیپ؛ در هنگام راه رفتن با 
حرکت دادن لگن به پای 
مقابل اجازه می‌دهد که از 
زمین بلند شود. 
تنسور فاسیا لاتا | ستیغ ایلیاک توار ایلیع تیبیال عصب گلوتئال فوقانی | 5 :1۸ باتوی اگوی کر | 
اکستانسیون زانو کمک | 
۱ می‌کند. 
پیریفورمیس سطح قدامی ساکروم | کنار فوقانی تروکانتر بزرگ | اولین و دومین عصب | 51,2 :15 | روتاسیون خارجی ران در 
استخوان ران ساکرال مفصل هیپ 
5 
اوبتوراتور داخلی | سطح داخلی غشاء | کنار فوقانی تروکانتر بزرگ | شبکه ساکرال 1 :15 روتاسیون خارجی ران در 
۱ ۱ 
اوبتوراتور استخوان ران مفصل هیپ 
[ملوس فوقانی | خار ایسکیوم کنار فوقانی تروکانتر | شبکه ساکرال 5 :15 روتاسیون خارجی ران در 
بزرگ استخوان ران مفصل هیپ 
۱ ۳ 
| #ملوس تحتانی | برجستگی ایسکیال | کنار فوقانی تروکانتر شبکه ساکرال از روتاسیون خارجی ران در 
۱ | بزرگ استخوان ران ۱ مفصل هیپ ۱ 
۱ مربع رانی ۱ کنار خارجی تکمه مربع استخوان ران | شبکه ساکرال ال روتاسیون خارجی ران در 
برچستگی ایسکیال ۱ ۳ مفصل هیپ 


۱ ريشه عصبی غالب به صورت پررنگ نشان داده شده است. 


۱ ۵ نکات بالینی 


عضلات گلوننوس مد یوس و مینیموس و در پولیومیلیت فلج شوند. این عضالات» عصب گلو تثال فوقانی 


٩[(‏ و م۲ و 4ا) ۳ دریافت می‌کنند. به دنبال فلج این 


پو لیویلت 
عضلات گلو توس مدیوس و مینیموس ممکن است درپی عضللات» توان بیمار برای حرکت دادن لگن در هنگام راه رفتن 
درگیری سگمان‌های کمری تحتانی و ساکرال طناب نخاعی به شدت مختل می‌گردد. 
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عضله گلو تئوس ماگزیموس و تزربقات داخل 
عضلانی 

" عضله گلوتئوس ماگزیموس یک عضله بزرگ و ضخیم با 

| دسته‌جات عضلانی بزرگ است که به‌آسانی و بدون 

صدمه‌دیدن» قابل‌نفوذ هستند. ضخامت زیاد این عضله» آن ۳ 

به محل مطلوب برای تزریقات عضلانی مبدل ساخته است. 

برای اجتناب از آسیب به عصب سیاتیک زیر آن. تزریق باید 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۵۹ 


در ربع فوقانی خارجی کفل انجام شود. 


عضله گلو نئوس ماگزیموس و بورسیت 

بورسیت یا التهاب بورس به علت ترومای حاد یا مزمن ایجاد 
می‌شود. یک بورس ملتهب با مقادیر فراوان مایع متسع 
می‌شود و می‌تواند بسیار دردناک باشد. بورس‌های مرتبط با 
گلوتئوس ماگزیموس مستعد التهاب هستند. 


٩۵۱21 ۷۵‏ 
3 82 81 ها ۱4 
عناهوام ٩2071‏ دایتعا 
۷6 ۲1012 یت ریب 
۲ عوابا6 
۷۵ 100126 20710۱00 ۱ 
۲ ۱ «ونطا ۵ 520 
(۵۵0 6۳60۳۱) ۱۳۳۵۲5 عمعمز8 
]1 0۲ ۱6۲۷۵ 6۱72060۱15 ۱۵16۲8۱ 
6۳/6 7داناط؟ آجنم6:مون5 9 
۱9۳۷9 
وااونط:]" ات 
وباو۱۵0 ۴۱۵۱271۶ | 102۵۵0۵ 
9 ۱۵2۷۲ 


۷5 ز2۲۱ابا۴0 


٩۳ ۵۲ وا‎ 


9 اه و۵ند اجهاها اه مفا8 


۱ 


عصب جلدی رانی خلفی! 

عصب جلدی رانی خلفی (شاخه‌ای از شبکه ساکرال) از بخش 
تحتانی سوراخ سیاتیک بزرگ در زیر عضله پیریفورمیس, به 
ناحیه گلوتئال وارد می‌شود (شکل ۱۱-۱۷). این عصب بر روی 


قافن رت 4 23] 


۷ 0۲ 00۲5۱ 01 84 7( ایعاعا ۵ ماگ 


تزات ۱ 00۱ 0۲ 06و 
: 
اما اه مگ عم زا 2۳0 
۲ 990۷9 


3200 5860۳70 5 


شکل ۱۱-۱٩‏ خلاصه‌ای از مبداً عصب سیاتیکک و شاخه‌های اصلی عصب پروتال مشترکك. 


سطح خلفی عصب سیاتیک به پایین می‌رود و در پشت ران؛ در 
زیر فاسیای عمقی به مسیر خود ادامه می‌دهد. در حفره 


«هنطا عطا ۵۶ ع۷عظ دنامعههانه ۲مژتقاووم -1 
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0001 


ونازممععمعمه نهه‌انون ۴۱۵۷۵۲ 
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قاهمزطم۵ طاانها ,۱۱۲۵ ,5۵000۵ 
ونمبالع۲ ۸000۱0 


وااو۲ 
ماو امماباه۵ 
ال نت بت بت بت بت مت بت مت مت مت تست سس کحم 
۱ واطا ان 0و 
فروممه/5600۳۵۳۵ 
ق0606 ۲اعع 
ووا :۱۵۷۵ 
۲ اهاط ]۲ 
عناوهها جیم‌مانوال ۴۱۵۷۵۲ 
فناوده( عتمن‌العط ۴۱۵۵۲ 
وبجوم ۲فامعام اعز۱۸6۵ 
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عن‌نااعط 0۲اعرا0ط۸ 
5و۵ جمااوال ۴۱۵۵۲ 


وذیه۳ه عنمی‌العط ۴۱۵۵۲ 


اهمز۱۵۳۱۵۴ ۴۱۲۵۸ 


شکل ۱۱-۲۰ خلاصه‌ای از مبدأ عصب سیاتیکک و شاخه‌های اصلی عصب تیبیال. 


شاخه‌ها 

ه شاخه‌های گلوتئال به پوست روی ربع تحتانی داخلی کفل 
(شکل ۱۱-۱۲). 

ه شاخه پرینه آل به پوست پشت اسکروتوم یا لب‌های بزرگ. 

ه شاخه‌های جلدی به خلف ران و بخش فوقانی ساق. 


رل ۳ 


عصب گلوتئال فوقانی 

عصب گلوتنال فوقانی از طریق بخش فوقانی سوراخ سیاتیک 
بزرگ در بالای عضله پیریفورمیس, از لگن خارج می‌گردد (شکل 
۱۱-۷). این عصب در بین عضلات گلوتئوس مدیوس و 
مینیموس به جلو می‌آید و پس از فرستادن شاخه‌هایی به اين دو 
عضله, در عضله تنسور فاسیا لاتا ختم می‌شود. 


عمب گلوتال تعتانی 

عصب گلوتثال تحتانی از طریق بخش تحتانی سوراخ سیاتیک 
بزرگ در زیر عضله پیریفورمیس, از لگن خارج می‌شود 
(شکل‌های ۱۱-۷ و ۱۱-۱۸).اين عصب. شاخه‌هایی به عضله 
گلوتتوس ماگزیموس می‌دهد. 


عصب عضله مربع رانی 

عصب عضله مربع رانی از طریق بخش تحتانی سوراخ سیاتیک 
بزرگ از لگن خارج می‌شود (شکل ۱۱-۱۸). این عصب. 
شاخه‌هایی به عضله مربع رانی و ژملوس تحتانی می‌دهد. 


عصب پودندال و عصب اوبتوراتور داخلی 

این شاخه‌های شبکه ساکرال ازطریق بخش تحتانی سوراخ 
سیأتیک بزرگ در زیر عضله پیریفورمیس, از لگن خارج می‌شوند 
(شکل‌های ۱۱-۱۷ و ۱۱-۱۸). اینها همراه با شریان پودندال 
داخلی از روی خار ایسکیال عبور می‌کنند و بلافاصله از طریق 
سوراخ سیاتیک کوچک به لگن بازمی‌گردند؛ سپس در حفره 
ایسک یورکتال قرار می‌گیرند (فصل ۰ عصب پودندال 
شاخه‌هایی به عتاصر پرینه می‌دهد. عصب عضله اوبتوراتور 


داخلی. از سطح لگنی عضله به آن وارد می‌شود. 


شریان‌های ناحية گلوتتال 

شریان‌های گلوتئال فوقانی و تحتانی عروق اصلی تغذیه کنندة 
ناحي گلوتنال هستند. هر دو شریان شاخه‌های شریان ایلیاک 
داخلی درون لگن می‌باشند. هر دو رگ در ایجاد شبکه‌های 
طرفی اطراف مفصل هیپ مشارکت می‌کنند. 


شریان گلوتنال فوقانی 

شریان گلوتئال فوقانی (شاخه‌ای از شریان ایلیاک داخلی) از 
طریق بخش فوقانی سوراخ سیاتیک بزرگ در بالای عضله 
پیریفورمیس. به ناحیه گلوتئال وارد می‌شود (شکل‌های ۱۱-۱۷ 
و ۱۱-۱۸). شاخه‌های این شریان در سراسر ناحیه گلوتئال توزیع 
می‌شوند. اما دارای یک شریان اولیه از فاسیای مابین 
ماهیچه‌های گلوتئوس مدیوس و مینیموس می‌باشد. 


شریان گلو تئال تحتانی 
شریانکلوتتال تحتانی (شاخه‌ای از شریان ایلیاک داخلی) از 
طریق بخش تحتانی سوراخ سیاتیک بزرگ در زیر عضله 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۶۱ 


پیریفورمیس, به ناحیه گلوتئال وارد می‌شود (شکل‌های ۱۱-۱۷ 
و ۱۱-۱۸ این شریان به شاخه‌های متعدد تقسیم شده و در 
سراسر ناحیه گلوتثال توزیع می‌شوند که یکی از آنها تخذیه کننده 
اصلی ماهیچة گلوتئوس ماگزیموس است. 


آناستوموز تروکانتریک 

آناستوموز تروکانتریک مسیر اصلی خون‌رسانی به سر استخوان 
رآن است. شریان‌های تغذیه‌ای در طول گردن استخوان ران از 
زیر کپسول عبور می‌کنند. شریان‌های زیر در این آناستوموز 
شرکت می‌کنند: شریان گلوتئال فوقانی. شریان گلوتثال تحتانی» 
شریان چرخشی رانی داخلی» شریان چرخشی رانی خارجی. 


آناستوموز صلیبی ! 
آناستوموز صلیبی در سطح تروکانتر کوچک استخوان ران قرار 
دارد و همراه با آناستوموز تروکانتریک ارتباطی بین شریان‌های 
ایلیاک داخلی و رانی برقرار می‌کند. شریان‌هایی که در این 
آناستوموز شرکت می‌کنند. عبارتند از: شریان گلوتئال تحتانی, 
شریان چرخشی رانی داخلی» شریان چرخشی رانی خارجی, و 
اولین شریان سورا‌کننده (شاخه‌ای از شریان عمقی ران). 
ران" 
ران بخش پروگزیمال اندام تحتانی از هیپ تا زانو می‌باشد. فمور 
هستة استخوانی ران است. 
فاسیا 
لایه چربی فاسیای سطحی بر روی دیواره قدامی شکم تا ناحیه 
ران کشیده می‌شود و بلاانقطاع بر روی اندام تحتانی به طرف 
پایین ادامه دارد (شکل ۱۱-۲۸). 

لایه غشایی فاسیای سطحی دیواره قدامی شکم؛ به طرف 
ران امتداد می‌یابد و در حدود یک پهنای انگشت در زیر رباط 
اینگوئینال. به فاسیای عمقی (فاسیا لاتا) متصل می‌شود 
(شکل‌های ۱۱-۱۴ و ۱۱-۲۸). اهمیت این موضوع در ارتباط با 
نشت ادرار پس از پارگی پیشابراه, به طور کامل در فصل ۶ شرح 
داده شد. 

فاسیای عمقی ران (فاسیا لاتا) فاسیای عمقی, ران را مانند 
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شکل ۱۱-۲۱ مقطع عرضی وسط ران راست که از بالاء به آن نگاه شده است. 


یک جوراب شلواری در بر می‌گیرد (شکل ۱۱-۲۱) و در انتهای 
فوقانی به لگن و رباط اینگوئینال متصل می‌شود. فاسیای عمقی 
در قسمت اینگوئینال شده و نوار ایلیوتیبیال را می‌سازد 
(شکل‌های ۱۱-۱۶ و ۱۱-۲۱) که به تکمه ایلیاک (در بالا) و 
کوندیل خارجی تیبیا (در پایین) متصل می‌شود. عضله تنسور 
فاسیا لاتا و بخش اعظم عضله گلوتتوس ماگزیموس به نوار 
ایلیوتیبیال ختم می‌شوند. در ناحیه گلوتثال فاسیای عمقی 
غلاف‌هایی را تشکیل می‌دهد که عضلات تنسور فاسیا لاتا و 
گلوتئوس ماگزیموس را در بر می‌گيرند. 

سوراخ صافنوس شکافی است که در فاسیای عمقی در 
جلوی ران دقیقاً در زیر رباط اینگوئینال قرار دارد. ورید صافنوس 
بزرگ. برخی از شاخه‌های کوچک شریان رانی؛ و عروق لنفاوی, 
از این سوراخ عبور می‌کنند (شکل ۱۱-۱۴). سوراخ صافنوس در 
۵ اینچی (۴ سانتی‌متری) پایین و خارج تکمه پوبیس قرار دارد 
لبه داسی‌شکل , کنار تحتانی خارجی اين سوراخ است که در 
جلوی عروق رانی قرار دارد (شکل ۱۱-۱۴۸). از آن به بعد. لبه 
سوراخ به طرف بالا و داخل و سپس به طرف خارج و به پشت 
عروق رانی رفته و به خط پکتینه‌آل شاخ فوقانی پوپیس متصل 


صافنوس را پر می‌کند. 


اعصاب جلدی 
عصب جلدی رانی خارجی " که شاخه‌ای از شبکه کمری 
(3 و 1) می‌باشده از پشت انتهای خارجی رباط اینگوئینال به 
ران وارد می‌شود (شکل ۱۱-۱۳). این عصب به دو شاخه قدامی 
و خلفی تقسیم شده و به پوست سطح خارجی ران و زانو می‌رود. 
همچنین الیافی به پوست ربع تحتانی خارجی کفل می‌دهد 
(شکل ۱۱-۱۲ 

شاخه رانی عصب ژنیتوفمورال که شاخه‌ای از شبکه 
کمری (۰2 آبا) می‌باشد. از پشت قسمت میانی رباط اینگوئینال 
به ران وارد می‌شود و به منطقه کوچکی از پوست می‌رود (شکل 
۱۱-۳ شاخه ژنیتال به عضله کرماستر وارد می‌شود. 

عصب ایلیواینگوئینال که شاخهای از شبکه کمری (1) 


بشت که 


هس بت 
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شکل ۱۱-۲۲ وریدهای سطحی اندام تحتانی راست. به اهمیت وریدهای سوراخ‌کننده دریچه‌دار در «پمپ وریدی» توجه کنید. 


می‌باشد, از طریق حلقه اینگوئینال سطحی به ران وارد می‌شود. 
این عصب در پوست ريشه پنیس و بخش مجاور آن از اسکروتوم 
(يا ريشه کلیتوریس و بخش مجاور آن از لب‌های بزرگ) و در 
منطقه کوچکی از پوست در زیر بخش داخلی رباط اینگوئینال 
توزیع می‌گردد. 

عصب جلدی رانی داخلی" (شاخه‌ای از عصب رانی) به 
سطح داخلی ران عصب‌دهی کرده و به شبکه پاتلار می‌پيوندد. 


عصب جلدی رانی بینابینی" (شاخه‌ای از عصب رانی) به 
دو شاخه تقسیم می‌شود که به سطح قدامی ران عصب‌دهی کرده 
و به شبکه پاتلار می‌پیوندند. 

الیافی از شاخه قدامی عصب اوبتوراتور به‌سطح متغیری از 
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۴. آائومی بالینی استل 


پوست روی سمت داخلی ران می‌روند. 

شبکه پاتلار در جلوی زانو قرار دارد و از شاخه‌های انتهایی 
اعصاب جلای رانی خارجی, بینابینی و داخلی, و شاخه 
یتفراپاتلار عضب صافتوس تشکیل ننده انست: 

عصب جلدی راتی خلفی (شاخه‌ای از شبکةٌ ساگرال) از 
طریق کنار تحتانی ماهیچة گلوتلوس ماگزیموس ناحیه گلوتثال را 
تک مي‌کند اشکل ۱۱۱-۹۲ آیق عضباز خلف ران پانین اه 
و در ناحيه پوپلیتهآل با سوراخ کردن فاسیای عمقی پوست را 
عصب می‌دهد. شاخه‌های متعددی این عصب پوست پشت ران و 


قسمت فوقانی ساق را حس می‌دهند. 


وریدهای سطحی 
وریدهای سطحی ساق, وریدهای صافنوس بزرگ و کوچک و 
شاخه‌های آنها هستند (شکل ۱۱-۲۲). آنها از نظر بالینی بسیار با 
اهمیت هستند. 

ورید صافنوس بزرگ. انتهای داخلی قوس وریدی پشتی 
پا را تخلیه می‌کند و مستقیماً در جلوی قوزک داخلی به طرف 
بالا می‌آید (شکل ۱۱-۲۲). سپس ورید همراه با عصب 
صافنوس در فاسیای سطحی روی سطح داخلی ساق قرار 
می‌گیرد. ورید از پشت زانو عبور می‌کند و با دور زدن کنار داخلی 
ران به طرف جلو می‌آید. ورید از درون بخش تحتانی سوراخ 
صافنوس در فاسیای عمقی می‌گذرد و در فاصله ۱/۵ اینچی (۴ 


)تین 


وربدهای اندام تحتانی 

وریدهای اندام تحتانی را می‌توان به سه گروه تقسیم کرد: 
سطحیء عمقی, و سوراخ‌کننده (شکل ۱۱-۲۲). وریدهای 
سطحی شامل وریدهای صافنوس کوچک و بزرگ و شاخه‌های 
آنها هستند که در زیر پوست در فاسیای سطحی قرار دارند. 
| موقعیت ثابت ورید صافنوس بزرگ در جلوی قوزک داخلی 
برای انتقال خون در موارد اورژانس باید مدنظر باشد. 
وریدهای عمقی, وریدهای همراه شریان‌های تیبیال قدامی و 
خلفی. ورید پوپلیته‌آل و وریدهای رانی و شاخه‌های آنها 
هستند. وریدهای سوراخ‌کننده! عروق ارتباطی هستند که 
بین وریدهای سطحی و عمقی قرار دارند. بسیاری از این 


سانتی‌متری) پایین و خارج تکمه پوبیس به ورید رانی می‌پیوندد 
(شکل‌های ۱۱-۱۴ و ۱۱-۲۲). 

ورید صافنوس بزرگ دارای دریچه‌های متعدد است و 
صافنوس کوچک مرتبط می‌شود. چندین ورید سوراخ‌کننده. 
ورید صافنوس بزرگ را با وریدهای عمقی در طول کنار داخلی 

ورید صافنوس بزرگ در سوراخ صافنوس در فاسیای عمقی, 
معمولا سه شاخه ر دریافت می‌کند که از نظر اندازه و نحوه 
قرارگیری متغیر هستند (شکل‌های ۱۱-۱۴ و ۱۱-۲۲): ورید 
ورید پودندال خارجی سطحی. این وریدها مطابق سه شاخه 
همنام از شریان رانی در این ناحیه هستند. 

یک ورید اضافی موسوم به ورید فرعی معمولاً در حدود 
میانه ران یا بالاتر در سوراخ صافتوس» به ورید اصلی می‌پیوندد 
(شکل ۱۱-۲۲). وریدهای کوچک بسیاری از پشت ران, از سمت 
داخل و خارج ران را دور زده و در نهایت به ورید صافنوس بزرگ 
ورید صافنوس کوچک در حفرٌ پوپلیتهآل ملحق می‌شوند. ورید 
صافنوس کوچک در ادامه این فصل با پشت ساق شرح داده 
خواهد شد. 


وریدهاء به ویژه در ناحیه مج پا و سطح داخلی بخش تحتانی 
سا وجود دارند. آنها دریچه‌هایی دارند که از جریان یافتن 
خون از وریدهای عمقی به وریدهای سطحی جلوگیری 
می‌کنند. 


پمپ وربدی اندام تحتانی 

وریدهای همراه دارای دریچه و دیواره نازک» در داخل 
کمپارتمان‌های فاسیایی مسدود اندام تحتانی» در هنگام 
استراحت و ورزش, به‌طور متناوب تحت فشار قرار می‌گیرند. 
ضربانات شریان‌های مجاور, به بالا رفتن خون در اندام کمک 
می‌کنند. انقباضات عضللات بزرگ در داخل کمپارتمانها در 
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جریان ورزش, این وریدهای عمقی را تحت فشار قرار داده و 


| خون را در اندام به بالا می‌راند. 


وریدهای صافنوس سطحی به استثناء بخش انتهایی 


آنهء در فاسیای سطحی قرار دارند و در معرض این نیروهای 


فشارنده نیستند. دریچه‌های موجود در وریدهای سوراخ‌کننده 
از پس زدن خون وریدی پرفشار به وریدهای سطحی کم‌فشار 
جلوگیری می‌کنند. به علاوه» هنگامی که عضلات درون 
کمپارتمان‌های فاسیایی مسدود شل می‌شوند. خون وریدی از 


| وریدهای سطحی به عمقی مکیده می‌شود. 


وربدهای واریسی 
یک ورید واریسی» قطری بیش از حد طبیعی دارد و طویل و 
پیچ‌خورده است. واریس وریدهای مری و رکتوم قبلا شرح داده 
شده است. این اظعلال در ورین‌هایر سطعی, اتداع شعائن 
شایع است و هرچند تهدیدکننده حیات نمی‌باشند. موجب درد 
یرای فابل تیه بیان یز 

علل ایجاد وریدهای واریسی متنوع هستند. از جمله 
ضعف ورائتی دیواره وریدها و نارسایی دریچه‌ها؛ افزايش فشار 
داخل شکمی در نتیحه بارداری‌های متعدد یا تومورهای شکم؛ 
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فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۶۵ 
و ترومبوفلبیت وریدهای عمقی که موجب می‌شود وریدهای 
سطحی, به راه اصلی انتقال خون وریدی از اندام تحتانی مبدل 
شوند. به سلاگی می‌توان دریافت که این اختلال چگونه در پی 
نارسایی یک دریچه در یک ورید سوراخ‌کننده حاصل می‌شود. 
هر بار که بیمار ورزش می‌کند خون وریدی با فشار بالا از 
وریدهای عمقی به وریدهای سطحی پس می‌زند و واریسی را 
ایجاد می‌کند که در آغاز, محدود بوده اما بعد گسترش می‌یابد. 
درمان موفق وریدهای واریسی به کمک جراحی به بستن 
و خارج کردن تمام شاخه‌های اصلی وریدهای صافنوس بزرگ 
یا کوچک (به منظور پیشگیری از تشکیل جریان وریدی 
جانبی) و بستن و خارج کردن تمام وریدهای سوراخ‌کننده (که 
عامل پس زدن خون پرفشار از وریدهای عمقی به سطحی 
هستند) بستگی دارد. آمروز مرسوم است که وریدهای سطحی 
را هم می‌بندند یا خارج می‌کنند. بدیهی است که پیش از 
جراحی باید از باز بودن وریدهای عمقی مطمئن شویم. 


7 ورید صافنوس بزرگ 
نمایان ساختن ورید صافتوس بزرگ از طریق یک برش جلدی 
(م«منیو) معمولا در مچ پا انجام می‌شود (شکل 


0۲ 2 تم 
6 26 


شکل ۱۱-۲۳ ۲ وربد صافنوس ۱۷ 


) و .در کشاله ران. ورید صافتوس بزرگ به پهنای ۲ انگشت در پایین و خارج تکمه پوبیس: به ورید رانی تخلیه می‌شود. 


۶۶ آناتومی بالینی اسنل 


۱۱-۳۸). عارضه بالقوه این کار در این محل, فلبیت 
(التهاب دیواره ورید) است. همچنین می‌توان در کشاله ران در 
ناحیه مثلث رانی؛ به ورید صافتوس بزرگ وارد شد که عارضه 
| فلبیت در این محل نسبتاً نادر است (شکل ۱۱-۲۳0)؛ قطر 
| بیشتر ورید در این محل امکان استفاده از کاتترهایی با قطر 
| بیشتر و تزریق سریع حجم زیادی از مایع را فراهم می‌کند. 


آناتومی ۲600۷8 ورید مچ پا 
مراحل انجام این کار عبار تند از: 

۱ حس پوست جلوی قوزک داخلی تیبیا از شاخه‌های عصب 
صافتوس (شاخه‌ای از عصب رانی) تأمین می‌شود. 
شاخه‌های عصب صافنوس با بی‌حسی موضعی بلوک 
می‌شوند. 

۲ یک برش عرضی در پوست و بافت زیر جلای روی محور 
طولی ورید, دقیقاً در جلو و بالای قوزک داخلی ایجاد 
می‌شود (شکل 8 و ۱۱-۲۳۸). هرچند ورید ممکن است 
از روی پوست دیده نشود. همواره در این محل یافت 
می‌شود. 

۳._ تشخیص ورید مشکل نیست و عصب صافنوس باید 
شناسایی شود؛ عصب معمولاء دقیقاً در جلوی ورید قرار 
دارد (شکل ۱۱-۲۳ 


آناتومی ورید در کشاله ران 
مراحل انجام کار عبارتند از 
۱ منطقه‌ای از پوست ران که در پایین و خارج اسکروتوم یا 
لب‌های بزرگ قسرار دارد شاخه‌هایی از عصب 
ایلیواینگوئینال و عصب جلدی میانی ران را دریافت 
می‌کند. شاخه‌های این اعصاب با بی‌حسی موضعی بلوک 


عقده‌های لنفاوی اینگوئینال 
عقده‌های لنفاوی اینگوئینال به دو گروه سطحی و عمقی تقسیم 


می‌سوند. 


عقده‌های لنفاوی اینگوئینال سطحی 

این عقده‌ها در فاسیای سطحی در زیر رباط اینگوئینال قرار دارند 
و به دو گروه افقی و عمودی تقسیم می‌شوند [شکل‌های ۱۱-۱۴ 
و ۱۱-۱۵ 


می‌شوند؛ 

۲ یک برش عرضی در پوست و بافت زیر جلدی به فا 
۵ اینج (۴ سانتی‌متر) در پایین و خارج تکمه پوبیس 
ایجاد می‌شود (شکل 1 و ۱۱-۲۳). اگر تبض رانی 
لمس شود (در بیماران مبتلا به شوک شدید ممکن است 
لمس تشود؛ برش به سمت داخل و دقیقً در سمت داخل 
نبض ایجاد می‌گردد. 

۳ ورید صافنوس بزرگ در چربی زیر جلدی قرار دارد و | 
طریق سوراخ صافنوس در فاسیای عمقی به طرف عقب 
می‌رود تا به ورید رانی به فاصله ۱/۵ اینج (۴ سانتی‌متر) 
یا پهنای دو انگشت در پایین و خارج تکمه پوییس 
بپيوندد. باید به یاد داشت که ورید صافنوس بزرگ از 


سوراخ صافنوس عبور می‌کند تا به ورید رانی بریزد. با این 
حال, اندازه و شکل سوراخ صافتوس در میان افراده متغیر 


اتنت: 


جراحی بای پس کرونر و ورید صافنوس بزرگ 
در افراد مبتلا به بیماری انسدادی کروتری یه دلیل 
آترواسکلروز, قطعه درگیر شریان را می‌توان با استفاده از یک 
پیونه شامل بخشی از ورید صافنوس بزرگ» بای‌پس نمود. 
قطعه وریدی در جهت عکس قرار داده می‌شود تا دریچه‌های 
آن» جریان خون شریاتی را مسدود تکنند. پس از برداشتن 
بخشی از ورید صافنوس بزرگ» خون وریدی سطحی در آن 
قسمت. از طریق وریدهای سوراخ‌کننده به وریدهای عمقی 
وارد شده و در طول اندام به طرف بالا می‌رود. 

همچنین از ورید صافنوس بزرگ می‌توان برای بای‌پس 
انسداد شریان‌های بازویی یا رانی بهره گرفت. 


گروه افقی دقیقً در پایین و به موازات رباط اینگوئینال قرار 
دارد. عقده‌های داخلی اين گروه» عروق لنفاوی سطحی را از 
دیواره قدامی شکم در زیر سطح ناف و پرینه دریافت می‌کنند 
(شکل ۱۱-۱۵ عروق لنفاوی پیشابراه دستگاه تناسلی خارجی 
در هر دو جنس (به‌جز بیضه‌ها) و نیمه تحتانی کانال مقعدی» از 
این مسیر تخلیه می‌شوند. عقده‌های خارجی این گروه. عروق 
لنفاوی سطحی را از پشت در زیر سطح ستیغ ایلیاک دریافت 
می‌کنند. 


دس ات بت ۵ 


گروه عمودی در طول بخش انتهایی ورید صافنوس بزرگ 
ار درد و اکتر عروق لنفاوی سطحی اندام تحتانی را دریافت 
می‌کند (شکل‌های ۱۱-۱۴ و ۱۱-۱۵). 

عروق لنفاوی وابران از عقده‌های اینگوئینال سطحی از 
سوراخ صافنوس در فاسیای عمقی عبور کرده و به عقده‌های 
اینگوئینال عمقی می‌پیوندند. 


عقده‌های لنقاوی اینگوئینال عمعی 
ین عقده‌ها در زیر فاسیای عمقی و در طول کنار داخلی ورید 
رای قرار دارند (شکل ۱۱-۲۸)؛ عروق وابران از اين عقده‌ها با 
عبور از کانال رانی به شکم وارد می‌شوند و به عقده‌های لنفاوی 
در طول شریان ایلیاک خارجی می‌ریزند (شکل ۱۱-۱۵). 
دادفقههای ایشگوقیتال ی یر اسان مسمول ده 
عدد هستند. این عقده‌ها در طول کنار داخلی بخش انتهایی ورید 
رأتی قرار دارند و بالاترین عقده معمولاً در کاتال رانی قرار 
عی‌گیرد (شکل ۱۱۰-۵ و ۷۱-۸ 0 این عقده‌ها تمام للف 
عقده‌های اینگوئینال سطحی را از طریق عروق لنفاوی که از 
فاسیای غربالی سوراخ صاقنوس می‌گذرند. دریافت می‌کنند. 
همجنین آنها للف قسمت‌های عمقی اندام تحتانی را که توسط 
عروق لتفاوی واقع در کنار شریان‌ها حمل می‌شود (و برخی از 
آنها از عقده‌های پوپلیته آل عبور می‌کنند)» دریافت می‌کنند. 
عروق لتفاوی وابران از عقده‌های اینگوئینال عمقی, با عبور از 
کانال رانی به حفره شکم وارد می‌شوند و به عقده‌های ایلیاک 
خارجی می‌ریزند. 


کمپار تمان‌های فاسیایی ران و ماهیچه‌ها 

سه تیغه فاسیایی از سطح داخلی غلاف عمقی ران به طرف لینا 
آسپرا استخوان ران می‌روند (شکل ۱۱-۲۱). به این ترتیب ران 
به سه کمپارتمان تقسیم می‌شود که هر یک دارای عضلات» 
اعصاب و شریان‌هایی می‌باشند. اين کمپارتمان‌ها در وضعیت 


قدامی, داخلی و خلفی قرار دارند. 


- () نات بالینی 


عروق لنفاوی اندام تحنانی 
عقده‌های لنفاوی اینگوئینال سطحی و عمقیء علاوه بر 
دیواره‌های قدامی و خلفی شکم در زیر سطح ناف اعضاء 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۶۷ 


تناسلی خارجی و غشاء مخاطی نیمه‌تحتانی کانال‌مقعدی را ! 
دریافت می‌کنند. به خاطر داشته باشید که لنف بعضی از نقاط 
باید فواصل طولانی را برای رسیدن به این عقده‌ها طی نماید. . 
به عنوان مثال, بیمار ممکن است به دلیل یک عقده لنفاوی ‏ 
اینگوئینال دردناک و بزرگ مراجعه کند که علت آن انتشار 
لنفاتیک ارگانیسم‌های بیماریزایی است که از طریق یک 
خراش کوچک برروی سطح تحتانی شسته به بدن وازد ش ۳ 


محتویات کمپارتمان فاسیایی قدامی ران 

و عضلات: سارتوریوس, ایلیا کوس پسواس, پکتینلوس و 
چهارسر ران 

ه خون‌رسانی: شریان رانی 


» عصب‌دهی: عصب رانی 


عضلات کمپارتمان فاسیایی قدامی ران 
عضلات این ناحیه در شکل‌های ۸۱۱-۲۱ ۱۱-۲۴ و ۱۱-۲۵ و 
۱-۶ نشان داده شده‌اند و مشخصات آنها در جدول ۱۱-۲ 
آمده است. یادآوری می‌شود که ایلیا کوس و سوآس ماژور 
عضلات جدا از هم در شکم می‌باشند. اما در ران به همدیگر 
ملحق می‌شوند تا عضله ایلیوسوآس تک را شکل بدهند. 

به نکات زیر توجه کنید: 


عمل عضله چهارسر ران " (مکانیسم چهارسر) 

عضله چپارسر ران که شامل مستقیم رانی » پهن خارجی " پهن 
داخلی " و پهن میانی است, به کشکک و از طریق رباط پاتلا. 
به برجستگی تیبیال متصل می‌شود (شکل ۱۱-۲۷). اینها همراه 
هم یک اکستنسور قوی برای مفصل زانو هستند. برخی از الیاف 
تاندونی پهن خارجی و پهن داخلی, نوارها یا رتینا کولوم‌هایی را 
تشکیل می‌دهند که به کپسول مفصل زانو متصل شده و آن را 
تقویت می‌کنند. پایین‌ترین الیاف عضله پهن داخلی. تقریباً به 
صورت افقی قرار دارند و در هنگام انقباض عضله چهارسر از 
جابجایی کشکک به خارج جلوگیری می‌کنند. تون عضله چهارسر 
نقش مهمی در تقویت مفصل زانو ایفا می‌کند. عضله مستقیم 
رانی موجب فلکسیون مفصل هیپ نیز می‌شود. 
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شکل ۱۱-۴ مثلث رانی و کانال اددا کتور (ساب‌سار توریال) در اندام تحتانی راست. 
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شک ۱۱-۲۶ مجاورت عصب اوبتوراتور وعضلات اددا کتور در اندام تحتانی راست. 
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< 2 0 7:7 


جدول ۱۱-۲ عضلات کمپارتمان فاسیایی قدامی ران 


مبدا 
سارتوریوس | خارخاصره قدامی فوقانی | بخش فوقانی سطح داخلی | عصب‌رانی | ترضا فلکسیون, ابدوکسیون و روتاسیون 
تفه ییا خارجی ران در مفصل هیپ؛ 
فلکسیون و روتأسیون داخلی ساق 
در مفصل زانو 
ایلیاکوس حفره الاک همراه با پسوآس به تروکانتر | عصب رانی | تیش | فلکسیون ران برروی تنهء اگر ران | 
استخوان هیپ کوچک استخوان ران ثابت باشد. فلکسیون تنه برروی 


ران (مانند تغییر وضعیت از حالت 
خوابیده به نشسته) 


۱ پسوآس زوائد عرضی» تنه و دیسک همراه با ایلیاکوس به شب حتکاة کرشوالبا فلکسیون ران برروی ننه؛ اگر ران 
۱ بین دوازدهمین مهره | تروکانتر کوچک استخوان | کمری ثایت باشد» فلکسیون تنه یرروی 
أ سینه‌ای و پنج مهره | ران ران (مانند تغییر وضعیت از حالت 
۱ | _کمری خوابیده به نشسته] 
۱ اس «ع اع مْ ۰15 ام ک گن. 9 1 - ۳ ۳ ه 1 
پکتینلوس | شاخ فوقاتی پوبیس انتهای فوقانی لینا آسپرا تنه | عصب رانی | 12,3 | فلکسیون و ادوکسیون ران درمفصل 
۱ استخوان ران هیپ 
چهار سر ران 
۳ ۰ 1 
مسستقيم | سر مستقیم: خارخاصره | تندون چهار سریه کشک | عصب‌رانی | ,123 | اکستانسیون ساق در مفصل زانو؛ 
رانی قدامی تحتانی؛ سر | سپس از طریق رباط پاتلار قلگسون رل در عفعیل حوپ 
منعطف: ایلیوم در یالای | به تکمه تیبیا 
استابولوم ۱ 
پهن خارجی | انتهای فوقانی و تنه | تاندون چهارسر به کشکک» اب رانی | 12,3,4 | اکستانسیون ساق در مقصل زانو 
استخوان ران سپس از طریق رباط پاتلار 
به تکمه تیبیا 
3 2 فا سس أ ود ۲ : 8 
پهن داخلی انتهای فوقانی و تنه | تاندون چهار سر به کشکک» | عصب رانی 12,34 اکستانسیون ساق در مفصل زانو؛ 
استخوان ران سپس از طریق رباط پاتلار تثبیت کشکک 
به تکمه تیبیا 
بهن میانی أ سطوح قدامی‌و خارجی تنه | تاندون چهار سر به ۳ عصب‌رانی | 1234 | اکستانسیون ساق در مفصل زانو؛ 
آرتیکولاریس ژنوس غشای 


بقتکماه کیبیا سینوویال را می‌کشد. 


۳ 


۱ استخوان رن سپس از طریق رباط پاتلار 
۱ 
۱ ۱-ريشه عصبی غالب به صورت پررنگ نشان داده شده است. 

] 


۰ رو نکات بالینی 


| عضله چهارسر ران به‌عنوان یک تثبیت‌کننده سر باید از نظر اندازه قوام و قدرت عضلات چهارسر معاینه 

۱ مفصل زانو شوند. کاهش اندازه به دلیل آتروفی عضله را می‌توان با 

۱ | عضله چهارسر ران مهمترین عضله اکستنسور مفصل زانو اندازه‌گیری دور هر دو ران با یک فاصله مشخص از لبه فوقانی 
| است. تون آن به شدت مفصل را تقویت می‌کند؛ لذا در مواردی کشکک بررسی کرد. 

که بیماری مفصل زانو مطرح است. این توده عضلانی باید به عضله پهن داخلی در قسمت دیستال بیش از عضله پهن 

| دقت معاینه شود. هر دو ران باید معاینه شده و عضلات چهار خارجی امتداد می‌یابد. به یاد داشته باشید که عضله پهن 


فصل ۱۱ اندام تحتانی "۱۳ 


داخلی» اولین بخش از عضله چهارسر است که در بیماری می‌توان بر روی سطح قدامی ران لمس کرد. در پارگی کامل 


مفصل زانو آتروفی می‌شود و دیرتر از بقیه بهبود می‌یاید. عضله ترمیم به کمک جراحی لازم است. 

پارگی عضله راست رانی پارگی رباط پاتلار 

عضله راست رانی ممکن است در اثر | کستانسیون ناگهانی و اگر نیرویی موجب فلکسیون نا گهانی مفصل زانو شود در حالی 
شدید مفصل زانو پاره شود. بطن عضله به سمت پروگزیمال که عضله چهارسررانی فعالانه در حال انقباض است» رباط 
کشیده می‌شود و یک فضای خالی را باقی می‌گذارد که آن را پاتلار پاره خواهد شد. 


کنلهن۱۳6 ونااعه۱۷ 


۲۵6۵۲۶ ۲قانمون۱۸ 
کنلاوت۲(6 کناوع۷ 


نانععصتاظ 


ده رت ۱۱۰ 
شکل ۱۱-۲۷ مکانیسم چهار سر رانی. کشش جانبی و رو با بالای عضلات مستقیم رانی و پهن خارجی بر روی کشکک توسط پایین ترین 
رشته‌های افقی عضلات پهن داخلی و کندیل خارجی بزرگ ران خنثی می‌شود. که به سمت جلو پرتاب می‌شود. 


مثلث رانی (شکل ۱۱-۲۴ و ۱۱-۲۵). محدوده آن عبارت است از: 
۲ نطقه فرور 8 ش است سب : اینگوئینا 
میلت رانی یک منطقه فرورفته و سه‌گوش | که در بخش ‏ ه در بالا: رباط اینگوئینال 


فوقانی سطح داخلی ران, دقیقاً در زیر رباط اینگوئینال قرار دارد ۰ در خارج: عضله سارتوریوس 


 . .۲‏ آناتومی بالینی اسنل 


» در داخل: عضله ادداکتور لونگوس 

» کف: آن به شکل ناودانی است که از خارج به داخل توسط 
عضلات ایلیوپسوآس, پکتینئوس و ادداکتور لونگوس تشکیل 
می‌گردد. 

6 سقش: آن را پوست و فاسیاهای.ران می‌سازند: 

محتویات اصلی مثلث‌رانی شامل موارد ذیل است: 

عصبرانی و شاخه‌های انتهایی آن. 

» غلاف‌رانی 

ه شریان‌رانی و شاخه‌هایش 

وریدرانی و شاخه‌هایش 

ه گره‌های لنفاوی اینگوئینال عمقی 


کانال اددا کتور (ساب‌سارتوریال) 

کانال ادداکتور یک شیار بین عضلانی است که در سطح داخلی 

یک‌سوم میانی ران در زیر عضله سارتوریهس قرار دارد 

(شکل‌های ۱۱-۲۱ و ۱۱-۲۴). این کانال در با از رأس مثلث 

رانی آغاز می‌شود و در پایین به سوراخی در عضله ادداکتور 

ماگتوس (شکاف ادداکتو) خانمهمی‌ابد. مقطع عرضی این انال 

سه گوش است و یک دیواره قدامی - داخلی, یک دیواره خلفی و 

یک دیواره خارجی دارد. 

۰ دیواره قدامی ‏ داخلی توسط عضله سارتوریوس و فاسیا 
ساخته می‌شود. 

و دیواره خلفی توسط عضلات ادداکتور لونگوس و ماگنوس 
تشکیل می‌شود. 

ه دیواره خارجی را عضله پهن داخلی تشکیل می‌دهد. 

محتویات کانال ادداکتور شامل موارد ذیل است: 

ه بخش انتهایی شریان‌رانی 

* وریدرانی 

عروق لنفاوی عمقی 

* عصب صافنوس, عصب به عضله پهن داخلی و بخش انتهایی 


عصب ابتوراتور 


غلاف رانی 

غلاف رانی (شکل‌های ۰۱۱-۲۶ ۰۱۱-۲۴ ۱۱-۱۴ ۱۱-۲۸9 
انامه پوشش فاسیایی دیوارههای شکم به طرف ران می‌باشد. 
دیواره قدامی آن در بالا در امتداد فاسیای عرضی شکم و دیواره 
خلفی آن در امتداد فاسیای ایلیاکا قرار دارد. این غلاف» عروق 


خونی و لنفاوی ران را در حدود ۱ اینج (۲/۵ سانتی‌متر) زیر رباط 
اینگوئینال احاطه می‌کند. شریان رانی در هنگام ورود به ران از 
زیر رباط اینگوئینال. کمپارتمان خارجی غلاف را اشغال می‌کند. 
ورید رانی در هنگام خروج از ران, در سمت داخلی شریان قرار 
دارد. توسط یک تیفه لیفی از آن جدا می‌شود و کمپار تمان میانی 
غلاف را اشغال می‌کند. عروق لنفاوی در هنگام خروج از ران. 
توسط یک تیغه لیفی از ورید جدا می‌شوند و بخش اعظم 
کمپارتمان داخلی غلاف را اشغال می‌کنند (شکل ۱۱-۲۸). 

کانال رانی به کمپارتمان داخلی کوچک مربوط به عروق 
لنفاوی اطلاق می‌شود. طول این کانال در حدود ۰/۵ اینچ (۱/۳ 
سانتی‌متر) است و به دهانه فوقانی آن. حلقه رانی " می‌گویند. 
تیغه رانی که حاصل تراکم بافت خارج صفاقی است» حلقه را 
مسدود می‌کند. کانال رانی دارای عناصر زیر است: بافت همبند 
چربی» تمام عروق لنفاوی وابران از عقده‌های لنفاوی اینگوئینال 
عمقی, و یکی از عقده‌های لتفاوی اینگوثینال عمقی, 

غلاف رانی به دیواره‌های عروق خونی می‌چسبد و در پایین 
با لایه ادوانتیس این عروق در هم می‌آمیزد. بخشی از غلاف 
رانی که کانال رانی را در داخل تشکیل می‌دهد. به دیواره عروق 
ری گوچک نمیا همین قسمت استه که یکد مر ند 
بالقوه ضعیف در شکم محسوب می‌شود. بخشی از صفاق ممکن 
است به طرف کانال رانی کشیده شود و تیغه رانی را به پایین 
بکشد. به این اختلال. فتق رانی می‌گویند. این اختلال در ادامه 
شرح داده خواهد شد. 

مجاورات مهم حلقه رانی عبارتند از: در جلوء رباط 
اینگوئینال؛ در عقب» شاخ فوقانی پوبیس؛ در داخل» رباط لاکونار؛ 
و در خارج» ورید رانی. 

در شرایط طبیعی.انتهای تحتانی کانال به واسطه الحاق 
دیواره داخلی آن به لایه ادوانتیس ورید رانی» مسدود می‌باشد. 
انتهای تحتانی کانال در مجاورت سوراخ صافنوس در فاسیای 
عمقی ران قار نازد [شکل 6۱۱-۹۴ 


خون‌رسانی به کمپارتمان فاسیایی قدامی ران 

شریان و وریدرانی کمپارتمان قدام ران را خون‌رسانی و تخلیه 
می‌کنند. شریان ادامه شریان ایلیاک خارجی از لگن می‌باشد. 
ورید به ورید ایلیاک خارجی تخلیه می‌شود. 
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شکل ۱۱-۲۸ غلاف رانی راست و محتویات آن. 


6 مین 


غلاف رانی و فتق رانی کانال رانی که کمپارتمان مربوط به عروق لنفاوی استء 
کیسه فتق" از درون کانال رانی در داخل غلاف رانی به پایین در سمت داخل غلاف قرار می‌گیرد. طول آن در حدود ۰/۵ اینچ 
۲۳9 (۱/۳ سانتی‌متر) است و دهانه فوقانی آن را حفقه راشی 

غلاف رانی, ادامه پوشش فاسیایی شکم به طرف ران می‌نامند. تیغه رانی "که حاصل افزایش ضخامت بافت خارج 
است. این غلاف عروق خونی و عروق لنفاوی ران را تا ۱اینچ صفاقی است. دهانه این حلقه را مسدود می‌کند. ۱ 
(۲/۵ سانتی‌متر) زیر رباط اینگوئینال احاطه می‌کند. شریان فتق رانی در زنان شایعتر از مردان است (احتمالاً به دلیل 
رانی پس از عبور از زیر رباط اینگوئینال و ورود به ران» پهنای بیشتر لگن و کانال رانی در زنان). کیسه فتق با فشار بر ۱ 
کمپارتمان خارجی غلاف را اشغال می‌کند. ورید رانی که تیفه رانی از کانال رانی پایین می‌آید. این کیسه پس از خووج . 
درسمت داخل شریان قرار دارد و توسط یک تیغه لیفی از آن از انتههای تحتانی کانال رانی» متسع می‌شود و تورمی را در , 
جدا می‌شوده کمیارتمان میانی را اشفال می‌کند. عدروق بخش فوفنیراندرعمق فاسیای عمقی ایا رکف | 
لنفاوی که توسط یک تیفه لیفی از ورید جدا شده‌اند ع» کیسه فتق با اتساع بیشتر ممکن است به بالا آمده و اژ . 
داخلی ترین کمپارتمان را اشغال می‌کنند. روی سطح قدامی رباط اینگوئینال عبور کند. ۱ 
6 6۲۴۱۵۱ -2 ۵ 16۳۴0۲21 -1 
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۴ آناتومی بالینی اسنل 


گردن کیسه همواره در پایین و خارج تکمه پوییس قرار 
می‌گیرد (شکل‌های ۶-۴۱و ۶-۴۲). با توجه به اين واقعیت 
می‌توان آن را از فتق اینگوئینال افتراق داد که در بالا و داخل 
تکمه پوبیس قرار می‌گیرد. گردن کیسه باریک است و در حلقه 
رانی قرار دارد. مجاورات حلقه در جلوء رباط اینگوئیتال؛ در 
عقب. رباط پکتینه‌آل و شاخ فوقانی پوبیس؛ در داخل, لبه آزاد 
تیز رباط لا کونار؛ و در خارج» ورید رانی می‌باشد. به دلیل وجود 
این ساختارهای آناتومیک» گردن کیسه نمی‌تواند گسترش 
یابد. پس از آنکه یکی از احشاء شکمی از گردن به تنه کیسه 
وارد شد» ممکن است نتوان به سادگی آن را به جای خود در 
حفره شکم بازگرداند (فتق برگشت‌ناپذیر )4 همچنین به 
دنبال زور زدن یا سرفه کردن بیمار» قطعه‌ای از روده ممکن 
است در ناحیه گردن تحت فشار قرار گیرد و عروق خونی آن 
تحت فشار قرار گرفته و خون‌رسانی به آن شدیداً مختل شود 
که به آن فتق مختنق " می‌گویند. فتق رانی یک اختلال 
خطرناک است و همواره باید به کمک جراحی درمان شود. 

در تشخیص افتراقی یک فتق رانی؛ باید بیماری‌هایی که 
مگ انمت معللیر متاخاهای آناتزمیکت سجاور زاظا 
ایتگوئینال را درگیر کنند مدنظر داشت. به عنوان مثال: 

ه مجرای اینگوئینال: برجستگی فتق اینگوئینال در بالای 
انتهای داخلی رباط اینگوئینال قرار می‌گیرد. اگر کیسه فتق 
از طریق حلقه اینگوئینال سطحی به داخل اسکروتوم نزول 
کند برجستگی در بالا و داخل تکمه پوبیس قرار می‌گیرد. 
کیسه فتق رانی در پایین و خارج تکمه پوبیس قرار می‌گیرد. 


شریان رانی ۲۱ 

شریان رانی ادامه شریان ایلیاک خارجی پس از عبور از پشت رباط 
اینگوئینال و ورود به ران می‌باشد (شکل‌های ۰۱۱-۲۴ ۱۱۳۲۵ و 
۱۱-۹ در اینجاه شریان در وسط خطی قرار دارد که خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی را به سمفیز پوبیس وصل می‌کند. 
شریان رانی مسئول اصلی تأمین خون شریانی اندام تحتانی 
است. این شریان تقریباً به صورت عمودی به‌طرف تکمه ادداکتور 
استخوان ران فرود می‌آید و از طریق سوراخی در عضله 
ادداکتور ماگنوس (شکاف ادداکتور) به فضای پوپلیته‌ال وارد 
می‌شود و به صورت شریان پوپلیته‌آل خاتمه می‌یابد (شکل 
۱۱-۶ 


۰ عقده‌های اینگوئینال سطحی: معمولاً بیش از یک عقده 
لنفاوی بزرگ می‌شود. در بیماران مبتلا به التهاب عقده‌ها 
(لنفادنیت)» باید تمام مناطقی که لنف خود را به این 
عقده‌ها تخلیه می‌کنند. به دقت معاینه شوند. یک زخم 
پوستی کوچک ممکن است وجود داشته باشد. هرگز غشاء 
مخاطی نیمه تحتانی کانال مقعدی را فراموش نکنید زیرا 
ممکن است یک کارسینوم کشف نشده در آن تاحیه وجود 
داشته باشد. 

و ورید صافنوس بزرگ: اتساع موضعی بخش انتهایی 
ورید صافنوس بزرگ (واریس صافنوس) می‌تواند پزشک 
را به اشتباه اندازده زیرا هم فتق و هم واریس در اثر سرفه 
بیمربزرگ می‌شوند (فزایش فشار داخل شکمی» خون را 
به پایین می‌راند). وجود وریدهای واریسی در محل دیگری 
در اندام تحتانی» به تشخیص کمک می‌کند. 

۰ غلاف پسواس: عفونت سلی یک مهره کمری می‌تواند 
باعث انتشار رو به پایین چرک از غلاف پسوآس به سمت 
ان بشود وجود یک نوزم در بل و باقن وباطال ک و۳ 
همراه با علایم و نشانه‌های بالینی مربوط به ستون مهره‌هاه 

۰ شریان رانی: اگر یک برجستگی متسع‌شونده در مسیر 
شریان رانی وجود داشته باشد که با هر ضربان قلبه آنذازه 
آن تغییر می‌کند. تشخیص آنوریسم شریان رانی تأیید 
می‌گردد. 1 


-طط 


مجاورات 

و در جلو: بخش فوقانی شریان. سطحی بوده و توسط پوست و 
فاسیا پوشیده می‌شود. قسمت تحتانی» از عمق عضله 
سارتورییس عبور می‌کند (شکل ۱۱-۲۴). 

ه در عقب: شریان بر روی عضله ایلیوسواس قرار دارد که آن را 
از مفصل هیپ. عضله پکتینثوس و عضله ادداکتور لونگوس 
جدا می‌کند. ورید رانی بین شریان و عضله ادداکتور لونگوس 
فرار می‌گیرد. 

ه در داخل: بخش فوقانی شریان در مجاورت ورید رانی قرار 
دارد (شکل‌های ۱۱-۲۴ و ۱۱-۲۵). 
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شکل ۱۱-۲۹ شربان‌های اصلی اندام تحتانی. 


شاخه‌ها 

* شریان سیرکومفلکس ایلیاک سطحی" یک شاخه کوچک 
است که به طرف خار خاصره‌ای قدامی فوقانی می‌رود (شکل 
۱-۴ 0 

* شریان اپیگاستریک سطحی " یک شاخه کوچک است که از 
روی رباط اینگوئینال عبور می‌کند و به طرف ناف می‌رود. 

شریان پودندال خارجی سطحی " شاخه کوچکی است که به 
طرف داخل آمده و به پوست اسکروتوم (یا لب‌های بزرگ) 
می‌رود. 

شریان پودندال خارجی عمقی" (شکل ۱۱-۲۴) به طرف 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۷۵ 
داخل آمده و به پهست اسکروتوم (یا لب‌های بزرگ) می‌رود. 

شریان رانی عمقی" یک شاخه بزرگ و مهم است که از کتار 
خارجی شریان رانی در حدود ۱/۵ اینچ (۴ سانتی‌متر) زیر رباط 
اینگوئینال جدا می‌شود (شکل‌های ۰۱۱-۲۴ ۱۱-۲۵ و 
۳۵ ) این شریان از خلف عروق رانی به طرف داخل رفته 
و به کمپارتمان فاسیایی داخلی ران وارد می‌شود (شکل‌های 
۱۱-۵ ۱۱-۲۶ و ۱۱-۳۰). اين شریان در انتها به چهارمین 
شریان سوراخ‌ک‌ننده تبدیل می‌شود. درابتدای آن. 
شریان‌های چرخشی رانی داخلی و خارجی " و در طول 
مسیر آن. سه شریان سوراخ‌کننده جدا می‌شود (شکل 
۱۱-۹ و ۱۱-۲۰). 

ه شریان ژنیکولار نزولی" یک شاخه کوچک است که از 
شریان رانی در نزدیکی انتهای آن جدا می‌شود (شکل 
۶ این شریان به خون‌رسانی مفصل زانو کمک می‌کند. 


ورید رانی 
ورید رانی با عبور از سوراخی در عضله ادداکتور ماگنوس (شکاف 
اددوکتور)» در ادامه ورید پوپلیته‌ال به ران وارد می‌شود 
(شکل‌های ۱۱-۲۶). این ورید ابتدا در سمت خارج شریان» بعد 
در خلف آن و نهایتاً در سمت داخل آن به طرف بالا صعود 
می‌کند (شکل ۱۱-۲۴). ورید در کمپارتمان میانی غلاف رانی از 
رآن خارج می‌شود و پس از عبور از پشت رباط اینگوئینال, به 
ورید ایلیاک خارجی مبدل می‌گردد (شکل ۱۱-۲۸). 
شاخه‌های ورید رانی عبارتند از ورید صافنوس بزرگ و 
وریدهای همراه با شاخه‌های شریان رانی (شکل ۱۱-۱۴). ورید 
سیرکومفلکس ایلیاک سطحی, ورید اپیگاستریک سطحی و 
وریدهای پودندال خارجی به ورید صافنوس بزرگ تخلیه 
می‌شوند. 


اعصاب کمپارتمان فاسیایی قدامی ران 
عصب رانی بزرگترین شاخه شبکه کمری (4 و 3 و 12) 
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۶ آناتومی بالینی اسنل 


> 6 قتبین 


کاتتریزاسیون شریان رانی 

یک کاتتر نازک و دراز را می‌توان در حین نزول شریان رانی در 
مثلث رانی به آن وارد کرد. کاتتر تحت هدایت فلوروسکوپی» از 
طریق شریان‌های ایلیاک خارجی و ایلیاک مشترک به آتورت 
می‌رسد. سپس کاتتر را می‌توان به شریان مزانتریک تحتانی» 
مزانتریک فوقانی» سلیاک یا کلیوی فرستاد. در اين مرحله. 
ماده حاجب به شریان مورد نظر تزریق می‌شود و به کمک 
رادیوگرافی» تصویر شریان ثبت می‌گردد. همچنین با هدایت 
کاتتر از طریق دریچه آئورت به داخل بطن چپ می‌توان 
میزان فشار را ثبت کرد. 


کاتتریزاسیون ورید رانی 
این روش در مواردی به کار می‌رود که دسترسی سریع به یک 
ورید بزرگ ضروری باشد. ورید رانی همواره در سمت داخل 
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شکل ۱۱-۳۰ عضله اوبتوراتور خارجی (۸) و مقطع طولی کمپارتمان داخلی ران (19). به مسیر عصب اوبتوراتور و شاخه‌های آن. و شرب 


شریان رانی دقیقاً در زیر رباط اینگوئینال قرار دارد و 
کانولاسیون آن آسان است. با این حال» به دلیل شیوع زیاد 
ترومبوز و احتمال آمبولی ریوی مرگبار» کاتتر باید پس از 
تثبیت وضعیت بیمار خارج گردد. 


آناتومی روش 

۱ پوست ران در زیر رباط اینگوئینال عصب ژنیتوفمورال را 
دریافت می‌کند؛ این عصب با بی‌حسی موضعی بلوک 
طي‌قو2. 

۲ نبض رانی در وسط فاصله خار خاصره‌ای قدامی فوقانی 
سمفیز پوبیس لمس می‌شود و ورید | 
داخل آن قرار دارد. 

۳ _تقریباً به پهنای دو انگشت زیر رباط اینگوئینال» سوزن با 
ورید رانی وارد می‌شود. 
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ج226 ۵۳۵۳۷ ۱اناهانه 9۳0۲۵۱ |۱۷۵۵ 
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عنامو2 ۸0000۲ 


۱۲( 8 
شریان 


رانی عمقی و شاخه‌های آن توجه کنبد. همچنین به آناستوموز بین شریان‌های سوراخ‌کننده و شریان چرخشی رانی داخلی توجه کنید. 


می‌باشد. عصب در کنار خارجی عضله پسوآس در داخل شکم 
ظاهر می‌شود و در فاصله بین عضلات پسوآس و ایلیاکوس به 
پایین می‌رود. عصب در پشت فاسیا ایلیاکا قرار می‌گیرد و در خارج 
شریان رانی و غلاف رانی» از پشت رباط اینگوئینال به ران وارد 
می‌شود (شکل‌های ۸۱۱-۲۴ ۱۱-۲۵ و ۱۱-۲۸) عصب در 
حدود ۱/۵ اینچ (۴ سانتی‌متر) زیر رباط اینگوئینال با تقسیم 
شدن به دو شاخه قدامی و خلفی» خاتمه می‌یابد. عصب‌دهی به 
تمام عضللات کمپارتمان قدامی ران» بر عهده عصب رانی است 
(شکل‌های ۰۱۱-۳۱ ۸۱۱-۱۲ ۱۱-۱۳ و ۱۱-۲۴). توجه کنید 


که عصب رانی از درون غلاف رانی به ران وارد نمی‌شود. 


شاخه‌ها 

شاخه قدامی 

شاخه قدامی (شکل ۱۱-۳۱) دارای دو شاخه جلدی و دو شاخه 
عضلانی است. شاخه‌های جلدی عبارتند از عصب جلدی رانی 
داخلی و اعصاب جلدی میانی که به ترتیب به پوست سطوح 
داخلی و قدامی ران می‌روند (شکل‌های ۱۱-۱۳ و ۱۱-۲۴ 
شاخه‌های عضلانی به عضله سارتوریوس و عضله,پکتینلوس 
می‌روند. گاهی‌اوقات عصب اوبتوراتور پکتینتوس را عصب‌دهی 
می‌کند. 


شاعه عافن 

شاخه خلفی (شکل ۱۱-۳۱) دارای یک شاخه جلدی به نام 
عصب صافنوس و شاخه‌های عضلانی برای عضله چهارسر 
است. عصب صافنوس به پایین و داخل می‌آید و از کنار خارجی 
به کتار داخلی شریان زاین می‌رود (شکل ۱-۳۴ ۱ عصب در 
سمت داختان زانو در بین تاندون عضلات سارتوریوس 9 
گراسیلیس خارج می‌شود. سپس عصب در سمت داخل ساق 
همراه با ورید صافنوس بزرگ به پایین می‌رود (شکل ۱۱-۱۳ 
عصب در جلوی قوزک داخلی و در طول کنار داخلی پا قرار 
می‌گیرد و در ناحیه توپی شست پا خاتمه می‌یابد. شاخه عضلانی 
راست رانی» الیافی به مفصل هیپ هم می‌دهد؛ شاخه‌های سه 
عضله پهن. الیافی به مفصل زانو هم می‌دهند. 


عضلات: گراسیلیس. اددا کتور لونگوس» ادا کتور بروپس» 
ادداکتور ما گنوس و ابتوراتور خارجی 
* خون‌رسانی: شریان رانی عمقی و ابتوراتور 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۷۷ 
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شکل ۱-۱ خلاصه‌ای از شاخه‌های اصلی عصب رانی. 


اعصاب: عصب ابتوراتور 


عضلات کمپارتمان فاسیایی داخلی ران 
عضلات کمپارتمان فاسیایی داخلی ران در شکل‌های ۰۱۱-۲۱ 
۱۱-۴ ۱۱-۲۶ و ۱۱-۲۰ نشان داده شده‌اند و شرح آن در 
جدول ۱۱-۳ آمده است. 

توجه شود که عضله ادداکتور ما گنوس (شکل‌های ۱۱-۲۴ 
و ۱۱-۲۶) یک عضله بزرگ و سه‌گوش بوده و دارای دو بخش 
ادداکتور فوقانی و همسترینگ تحتانی است. سوراخ ادداکتور ! 
شکافی در محل اتصال این عضله به استخوان ران می‌باشد که 
به عروق رانی اجازه می‌دهد تا با عبور از کانال ادداکتور به فضای 
پوپلیتهآل وارد شوند. عصب ابتوراتور بخش اددوکتور و عصب 
تیبیال بخش همسترینگ آن را عصب می‌دهد. عصب‌دهی 
دوگانه این ماهیچه نشانگر منشأً متفاوت آنها از نظر تکاملی است. 


خون‌رسانی به کمپارتمان فاسیایی داخلی ران 
شریان‌های عمقی رانی و ابتوراتور کانال‌های عروقی برای تغدیه 


کنااقنط 2000۲ -1 


 . .۸‏ آناتومی بالینی اسنل 


کمپارتمان داخلی ران هستند, عروق عمقی شاخه‌های شریان و 
ورید رانی و عروق ابتوراتور شاخه‌ای شریان و ورید ایلیاک داخلی 
هستند. 


شبریان ضعقتی را 

شریان عمقی ران یک شریان بزرگ است که از کنار خارجی 
شریان رانی در مثلث رانی» به فاصله ۱/۵ اینچ (۴ سانتی‌متر) زیر 
رباط اینگوئینال جدا می‌شود (شکل‌های ۱۱-۲۴ ۱۱-۲۹ و 
۱۱-۰). این شریان در فاصله بین ادداکتور لونگوس و ادداکتور 
برویس به پایین می‌رود و بر روی عضله ادداکتور ماگنوس قرار 
می‌گیرد که در اینجا به صورت چهارمین شریان سوراخ‌کننده 
خاتمه می‌یابد (شکل ۱۱۳۳۰). 


شاخه‌ها 

۰ شریان چرخشی رانی داخلی: این شریان به طرف عقب 
می‌رود و در بین عضلات تشکیل‌دهنده کف مثلث رانی قرار 
می‌گیرد و شاخه‌های عضلانی در کمپارتمان فاسیایی داخلی 


جدول ۳ عصللات کمیارسان فاسیانی داخلی رآن 


رانء از آن جدا می‌شوند (شکل ۱۱-۳۰ و ۱۱-۲۹). این 
شریان در تشکیل آناستوموز صلیبی شرکت می‌کند. 

ه شریان چرخشی رانی خارجی: این شریان از بین شاخه‌های 
انتهایی عصب رانی به طرف خارج می‌رود (شکل ۱۱۲۹ و 
۱۱-۴). این شریان به شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که بد 
عضلات ناحیه می‌روند و در تشکیل آناستوموز صلیبی شرکت 
بسن 

و چهار شریان سوراخ‌کننده. سه عدد از اینها به صورت 
شاخه‌های شریان عمقی ران جدا می‌شوند؛ چهارمین شریان 
سوراخ‌کننده. بخش انتهایی شریان عمقی ران می‌باشد 
(شکل ۱۱-۳۰): شریان‌های سوراخ‌کننده.به طرف غقب رفتهء 
لایه‌های عضلانی مختلف را سوراخ می‌کنند. این شریان‌ها 
پس از خون‌رسانی به عضلات. در انتها با یکدیگر و با شریان 
گلوتثال تحتانی و شریان‌های چرخشی رانی (در بالا) و 
شاخه‌های عضلانی شریان پوپلیته‌آل (در پایین) آناستوموز 


می‌شوند. 


۱ وه أ 
7 شاخ تحتانی پوییس, ‏ | بخش فوقانی سطح | عصب‌اوبتوراتور ۰ 12,3 | ادوکسیون ران در مفصل هیپ؛ | 
شاخ ایسکیوم داخلی تنه تیبیا فلکسیون ساق در مفصل زانو 
ادداکتور لونگوس تنه پوبیس, در داخل تکمه | سطح خلفی تنه | عصب اوبتوراتور 4 ,12,3 | ادوکسیون ران در مفصل هیپ و | 
پوییس استخوان ران (لینا کمک به روتاسیون خارجی . , 
آسپرا) ۱ 
ادداکتور برویس | شاخ تحتانی پوبیس سطح خلفی تنه , عصب اوبتوراتور ۰ 12,3,4 | ادوکسیون ران در مفصل هیپ و , 
۱ استخوان ران (لیتا کمک به روتاسیون خارجی 
آسپرا) 
ِِ 9 مسجت ۱ أ 
ادداکتور ماگنوس | شاخ تحتانی پوبیس سسطح خلفی تنه | بخش ادداک‌تور ۱ 2,3,4 | ادوکسیون ران در مفصل هیپ و | 
شاخ ایسکیوم. برجستگی ۱ استخوان ران» تکمه | عصب اوبتوراتور . کمک به‌روتاسیون خارجی» بخش! 
ایسکیال ادداکتور استخوان‌ران | بخش هامسترینگ هامسترینگ موجب اکستانسیون 
عصب سیاتیک ران در مفصل هیپ می‌شود. 
اوبتوراتور خارجی | سسطح خارجی غشاء | سطح داخلی تروکانتر | عصب‌اوبتوراتور | 13,4 | روتاسیون خارجی ران در مفصل 
اوبستوراتور و شاخ‌های . بزرگ ۱ هیپ 
پوبیس و ایسکیوم 


است. 


۱- ريشه عصبی غالب به صورت پررنگ نشان داده شده 


رس 2 - 


ورید عمقی ران 

ورید عمقی ران. شاخه‌هایی را دریافت می‌کند که همراه با 
شاخه‌های شریان طی مسیر می‌کتند. این ورید به ورید رانی 
تخلیه می‌شود. 


شریان اوبتوراتور 

شریان اوبتوراتور شاخه‌ای از شریان ایلیاک داخلی است. این 
شریان بر روی دیواره خارجی لگن به جلو می‌آید و همراه با 
عصب اوبتوراتور از کانال اوبتوراتور (یعنی بخش‌فوقانی سوراخ 
اوبتوراتور) عبور می‌کند (شکل ۱۱-۳۰). شریان در هنگام ورود 
به کمپارتمان فاسیای داخلی ران» به شاخه‌های داخلی و خارجی 
تقسیم می‌شود که لبه سطح خارجی غشاء اوبتوراتور را دور 
می‌زنند. شاخه‌های عضلانی و یک شاخه مفصلی به‌مفصل 
هیپ. از شریان اوبتوراتور جدا می‌شوند. 


ورید اوبتوراتور 

ورید اوبتوراتور شاخه‌هایی را دریافت می‌کند که همراه با 
شاخه‌های شریان طی مسیر می‌کنند. اين ورید به ورید ایلیاک 
داخلی تخلیه می‌شود. 


اعصاب کمیارتمان فاسیایی داخلی ران 

عصب اوبتوراتور از شبکه کمری (4 و ۰3 12 منشأً می‌گیرد و 
در کنار داخلی عضله پسوآس در داخل شکم ظاهر می‌شود. این 
عصب بر روی دیواره خارجی لگن به طرف جلو می‌آید تا به 
بخش فوقانی سوراخ اوبتوراتور می‌رسد (شکل ۱۱-۳۰ و 
۱۱-۲) و در اینجا به شاخه‌های قدامی و خلفی تقسیم می‌شود. 
شاخه تیبیال عصب سیاتیک قسمتی از عضلة ادداکتورگنوس را 
عصب‌دهی می‌کند. (توضیحات ماهیچه را در بالا مشاهده 
فرمایید). 


شاخه‌های عصب ابتوراتور 

» شاخه قدامی در جلوی عضلات اوبتوراتور خارجی و ادداکتور 
برویس و در پشت عضالات پکتینئوس و ادداکتور لونگوس به 
پایین می‌رود (شکل‌های ۱۱-۳۰). شاخه‌های عضلانی به 
عضلات گراسیلیس. اددا کتور برویس» ادداکتور لونگوس وگاه 
پکتینئوس می‌روند. شاخه‌های مفصلی به مفصل هیپ رفته و 
به‌صورت یک عصب‌کوچک که به شریان رانی می‌رود. خاتمه 
می‌یابد. یک شاخه متغیر به شبکه ساب‌سارتوریال می‌دهد و 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۷۹ 
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شکل ۲ خلاصه‌ای از شاخه‌های اصلی عصب اوبتوراتور. 


به پوست سطح داخلی ران می‌رود. 

و شاخه خلفی پس از سوراخ کردن عضله اوبتوراتور خارجی: در 
پشت عضله ادداکتور برویس و در جلوی عضله ادداکتور 
ماگنوس به پایین می‌رود. اين شاخه در انتها با عبور از سوراخ 
عضله ادداکتور ماگنوس, به مفصل زانو می‌رود. شاخه‌های 
عضلانی به عضلات اوبتوراتور خارجی. بخش ادداکتور عضله 
ادداکتور ماگنوس و گاه به عضله ادداکتور برویس می‌روند. 


محتویات کمپارتمان فاسیایی خلفی ران 

و عضلات: دوسر رانی. نیمه‌وتری ‏ نیمه‌غشایی " و بخش 
کوچکی از ادداکتور ماگنوس (عضلات همسترینگ) 

» خون‌رسانی: شاخه‌های شریان عمقی ران 

9 عصب: عصب سیاتیک 


0 نکات بالینی 


عضلات ادداکتور و فلج مغزی )1 
در آن گروه از بیماران مبتلا به فلج مغزی که به اسپاسم شدید. 
عضلات گروه اددا کتور دچار شده‌انه معمولاً به کمک جراحی». 
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۰. آاتومی بالینی اسنل 


تنوتومی " تاندون ادداکتور لونگوس و قطع شاخه قدامی 
عصب اوبتوراتور انجام می‌شود. به علاوه در برخی موارد 
شدیده شاخه خلفی عصب اوبتوراتور هم قطع می‌شود. این 
عمل بر اسپاسم عضلات گروه اددا کتور غلبه می‌کند و امکان 
بهبود تدریجی را برای عضلاتی که شاخه خلفی عصب 
اوبتوراتور را دریافت می‌کنند» فراهم می‌نماید. 


عضلات کمپارتمان فاسیایی خلفی ران 
عضلات کمیارتمان فاسیایی خلفی ران جمعاً همسترینگ 
می‌نامند و در شکل ۱۱۱-۳۳ و ۱۱-۳۴ مشاهده می‌شوند و شرح 
آنها در جدول ۱۱-۴ آمده است. 

به نکات زیر توجه کنید: 


۰ عضلهةهً دوسر رانی دارای دو سر می‌باشد: یک سر دراز 
(بخش همسترینگ) و یک سر کوتاه (بخش گلوتنال) 
سیاتیک دریافت می‌کند. سر دراز ان ر عصبت تیبیال و سر 
کوتاه آن را عصب فیبولار (پرونثال) مشترک عصب‌دهی 
می‌کنند. 

ه همانگونه که پیش‌تر اشاره شد. عضله اددااکتور مگنوس نیز 
دارای دو قسمت (بخش ادداکتور فوقانی و بخش همسترینگ 
تحتانی) و عصب‌گیری دوگانه می‌باشد. عصب تیبیال بخش 
ه مسترینگ و عصب آبتوراتور بخش ادداکتور آن را 

۰ عضله نیمه غشایی, الیاف لیفی را به طرف بالا و خارج 
می‌فرستد و باعث تقویت کپسول پشت مفصل زانو می‌گردد. 
به ان الیاف رباط پوپلیته آل مایل" می‌گویند (شکل 
۱۱-6 


خون‌رسانی به کمپارتمان خلعی ران 

چهار شاخةٌ سوراخ‌کننده شریان عمقی ران. یک خون‌رسانی 
غنی را در این کمپارتمان تشکیل می‌دهند (شکل ۱۱-۲۹ و 
۱۱-۰). ورید عمقی‌ران, بخش اعظم خون این کمپارتمان را 
تخلیه می‌کند. 


اعصاب کمپارتمان خلفی ران 
کمپارتمان خلفی ران به پایین می‌آید (شکل ۱۱-۳۳ و ۱۱-۲۴ 
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شکل ۱۱-۳۴ عناصر عمقی در سطح خلفی ران راست. 
رجمامصها 1 


اصعحصه ع1 امه‌انامومم عبونااه -2 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۸۱ 


3999۲۲۲۲۲۲ » 


جدول ۱۱-۴ عضلات کمپارتمان فاسیایی خلفی ران. 


دو سر ران سر دراز: برچستگی | سرفیبولا سر دراز: بخش تیبیال | 15:51:2 | فلکسیون و روتتاسیون 
۱ ایسکیال؛ عصب سیاتیک, سر خارجی ساق در مفصل 
سر کوتاه: خط خشن, لبه کوتاه : بسخش زانو؛ سر دراز مسوجب , 
سوپراکوندیلار خارجی پرونثال مشسترک اکستانسیون ران در مفصل 
تنه استخوان ران عصب سیاتیک | هیپ نیز می‌شود. 
نیمه وتری ۳-۳ ایسکیال بخش فوقانی سطح | بخش تیبیال عصب 2 | فلکسیون و روتاسیون داخلی ۱ 
داخلی تنه تیبیا سیاتیک ساق در مفصل زانو؛ | 
اکستانسیون ران در مفصل 
هیپ 
۱ نیمه غشایی برجستگی ایسکیال کوندیل داخلی تیبیا | بخش تیبیال عصب | 91,2 :16 فلکسیون و روتاسیون داخلی ! 
أ سیاتیک ساق در مفصل زان و؛ | 
۱ اکستانسیون ران در مفصل | 
۱ هیپ 
اففگ تور سا کتونین. | هتفای ایسگیال تک مه ادداگ_تور | بخش تیبیال عصب | 12,3,4 | اکستانسیون ران ۳ 
(بخش‌هامسترینگ) استخوان ران سیاتیک ۱ | هیپ ۱ 


۱ ريشه عصبی غالب به صورت پررنگ نشان داده شده است. 


لبه‌های مجاور عضلات دوسر رانی و نیمه غشایی» در عقب آن را 
می‌پوشانند. عصب سیاتیک بر روی سطح خلفی عضله ادداکتور 
ماگنوس قرار می‌گیرد. در یک‌سوم تحتانی ران» عصب سیاتیک با 
تقسیم شدن به دو شاخه تیبیال و پرونئال مشترک» خاتمه 
می‌یابد. گاه عصب سیاتیک در سطح بالاتری (در بخش فوقانی 
ران. ناحیه گلوتئال» یا حتی در داخل لگن) به دو شاخه انتهایی 
خود تقسیم می‌شود. اغلب عضلات کمپارتمان خلفی ران توسط 
عصب تیبیال عصب‌دهی می‌شوند (شکل ۱۱-۲۰). عصب 
پرونئال مشترک فقط سر کوتاه دو سررانی را عصب می‌دهد 
[شکل ۱۱-۱۹). هر دو عصب تیبیال و فیبولار مشترک وارد 
حفرهٌ پوپلیته آل می‌شوند و به ساق ادامه می‌یابند (شکل ۱۱-۱۹ 
و ۱۱-۲۰ 


حفره پو پلیته آل 

حفره پوپلیتهآل یک فضای بین عضلانی و لوزی‌شکل است که 
در پشت زانو قرار دارد (شکل ۱۱-۳۵). بهترین حالت برای 
بررسی این حفره. زمانی است که مفصل زانو در وضعیت 
فلکسیون قرار دارد. محتویات این حفره عبارتند از عروق 
پوپلیتهل. ورید صافنوس کوچک. اعصاب پرونثال مشترک و 


تیبیال عصب جلدی رانی خلقی» شاخه ژنیکولار عصب 
اوبتوراتور, بافت همبند و عقده‌های لنفاوی. این حفره قابل 
مقایسه با حفرة کوپیتال در اندام فوقانی است در هر دو قطعات 
بالا و پایین را به هم متصل می‌کنند. 


محدوده حفره پویلیته‌آل 

و در خارج: عضله دوسر رانی در بالا و سر خارجی 
گاستروکنمیوس و پلانتاریس در پایین (شکل ۱۱-۳۵). 

و در داخل: عضلات نیمه‌غشایی و نیمه‌وتری در بالا و سر 
داخلی گاستروکنمیوس در پایین. 

» دیواره قدامی یا کف: حفره توسط سطح پوپلیته‌ال استخوان 
ران» کپسول مفصل زانو و عضله پوپلیتتوس تشکیل می‌گردد 
(شکل‌های ۱۱-۳۶). 

9 ستف: این حفره توسط پوست. فاسیای سطحی و فاسیای 
عمقی ران تشکیل می‌شود. 


عضلات 
عضلات دوسر رانی» نیمه‌غشایی و نیمه تاندونی در مبحث 
مربوط به پشت ران آمده‌اند. عضلات گاستروکنمیوس و 
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شکل ۱۱-۳۶ عناصر عمقی در حفره پوپلیته آل راست. انتهای پروگزیمال عضله سولئوس نمایش داده شده است. 
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شکل ۱۱-۳۷ عتاصر عمقی در سطح خلفی ساق راست. 


پلانتاریس در مبحث پشت ساق پا آمده‌اند. 

عضله پوپلیتئوس در حرکات مفصل زانو نقش کلیدی ایفا 
می‌کند. این عضله از سطح خارجی کوندیل خارجی استخوان ران 
توسط یک‌تاندون گرد و توسط تعداد کمی از الیاف عضلانی از 
غضروف هلالی خارجی مبداً می‌گیرد (شکل‌های ۱۱-۳۶ و 
۷) الیاف عضلانی به طرف پایین و داخل آمده و به سطح 
خلفی تیبیا در بالای خط سولثال متصل می‌شوند. عضله از داخل 
کپسول مفصل زانو آغاز می‌شود و تاندون آن. منیسک خارجی را 
از رباط خارجی مفصل جدا می‌کند. این عضله از طریق بخش 
تحتانی سطح خلفی کپسول مفصلی خارج شده و به طرف محل 
اتصال خود می‌رود. انقباض این عضله موجب روتاسیون داخلی 
تیبیا بر روی استخوان ران. با اگر پا بر روی زمین باشد 
روتاسیون‌خارجی استخوان ران بر روی تیبیا می‌شود. اگر زانو در 
وضعیت اکستانسیون باشد. عمل اخیر در آغاز فلکسیون انجام 
می‌گیرد و عمل چرخشی آن, رباط‌های مفصل زانو را شل می‌کند؛ 
گاه به این عمل. «بازشدن قفل زانو» می‌گویند. از آنجایی که 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۸۳ 


عضله به‌منیسک خارجی متصل است. این غضروف را در آغاز 
فلکسیون زانو به عقب می‌کشد. 


شریان پوپلیته آل 

شریان پوپلیته‌ال یک شریان عمقی بوده و از طریق شکاف 
ادداکتور در عضله ادداکتور ماگنوس, در ادامه شریان رانی به 
حفره پوپلیته آل وارد می‌شود (شکل‌های ۰۱۱-۲۹ ۱۱-۲۶ 
۱۱-۴ و ۱۱-۳۶). اين شریان در مقابل کنار تحتانی عضله 
پوپلیتئوس با تقسیم شدن به دو شریان تیبیال قدامی و خلفی» 
خاتمه می‌یابد (شکل ۱۱-۲۶. 


مجاورات 

ه در جلو: سطح پوپلیتهآل استخوان ران, مفصل زانو و عضله 
پوپلیتئوس (شکل ۱۱-۳۶). 

ه در عقب: ورید پوپلیته‌آل و عصب تیبیال فاسیا و پوست 


(شکل ۱۱-۲۵ 


۱۸۴ آناتومی بالینی اسنل 


شاخه‌ها 
شریان پوپلیته آل دارای شاخه‌های عضلانی و شاخه‌های مفصلی 
به مفصل زانو می‌باشد (شکل ۱۱-۳۶). 


آناستوموز شریانی دور مفصل زانو 

به منظور جبران کاهش قطر شریان پوپلیته‌ل که در طی 
فلکسیون شدید زانو روی می‌دهد. یک آناستوموز پرخون در 
اطراف مفصل زانو وجود دارد. این آناستوموز بین شاخه‌های 
کوچک شریان رانی. شاخه‌های عضلانی و مفصلی شریان 
پوپلیتهآل و شاخه‌های شریان‌های تیبیال قدامی و خلفی برقرار 
یوت 


. رون نکات بالینی 


آنوریسم پوپلیته آل 

تصور می‌شود نبض دیوارة شریان رانی در مقایل تاندون عضله 
ادا کتور ما گنوس در سوراخ عضله اددا کتور ماگنوس, در بروز 
آنوریسم پوپلیته‌آل نقش دارد. 


تورم بورس نیمه غشایی 

تورم بورس نیمه غشایی شایع‌ترین تورم در فضای پوپلیتهآل 
است. این تورم با | کستانسیون مفصل زانو سفت می‌شود و 
هنگامی که مفصل خم می‌شوده شل می‌شود. این عارضه باید 
از کیست بیکر! که در مرکز دیده می‌شود و به صورت 
دیورتیکول پاتولوژیک (استئوآرتریت) غشای سینوویال از 
یک سوراخ در پشت کپسول مفصل زانو می‌باشده افتراق داده 


شود. 


ورید پوپلیته‌ال 

ورید پوپلیته‌آل در اثر اتصال وریدهای همراه شریان‌های تیبیال 
قدامی و خلفی در کنار تحتانی عضلة پوپلیتتوس در سمت داخل 
شریان پوپلیته‌آل ایجاد می‌شود. ورید در حفرة پوپلیتهآل از خلف 
شریان پوپلیتهآل گذشته و در سمت خارج آن قرار می‌گیرد 
(شکل‌های ۱۱-۳۵ و ۱۱-۳۶). ورید از شکاف ادداکتور عبور 
کرده و در ادامه ورید رانی را ایجاد می‌کند. 


انشعابات 

انشعابات ورید پوپلیتهآل به صورت زیر أست: 

ه وریدهای مطابق با شاخه‌های شریان پوپلیتهآل 

ه ورید صافنوس کوچک که فاسیای عمقی را سوراخ کرد و 
پس از عبور از دو سر عضلة گاستروکنمیوس به ورید پوپلیتهآل 
ختم می‌شود (شکل ۱۱-۳۵). 


عقده‌های لنفاوی پوپلیته آل 

در حدود شش عقده لنفاوی در بافت همبند چربی حفره 
پوپیته‌آل قرار دارند (شکل ۱۱-۱۵). اين عقده‌ها. عروق لنفاوی 
سطحی را از سطح خارجی پا و ساق دریافت می‌کنند؛ این عروق» 
ورید صافنوس کوچک را تا حفره پوپلیته‌آل همراهی می‌کنند. به 
علاوه, این عقده‌هاء لنف را از مفصل زانو و عروق لنفاوی عمقی 
همراه شریان‌های تیبیال قدامی و خلفی دریافت می‌کنند. 


اعضاب 
عصب سیاتیک بالای حفرةٌ پوپلیته‌آل به شاخه‌های تیبیال و 
فیبولار مشترک تقسیم می‌شود. این شاخه‌ها در مسیرشان به 
سمت ساق از حفرهُ مذکور عبور می‌کنند. 


عصب تیبیال 

عصب تیبیال شاخه انتهایی بزرگتر عصب سیاتیک است 
(صفحات قبل را ببینید) که در یک‌سوم تحتانی ران از آن جدا 
می‌شود. عصب تیبیال در حفره پوپلیتهآل به طرف پایین می‌رود» 
در حالی که ابتدا در سمت خارج شریان پوپلیته‌آل» بعد در پشت 
آن و نهایتاً در سمت داخل آن قرار می‌گیرد (شکل‌های ۱۱۳۳۵ و 
۱۱-۶). ورید پوپلیته آل در کل مسیر خود. همواره بین عصب و 
شریان قرار دارد. عصب تیبیال با عبور از زیر عضله سولثوس به 
کمپارتمان خلفی ساق وارد می‌شود. 


شاخه‌ها 

جلدی: عصب سورال " از بین دو سر عضله گاستروکنمیوس 
بهپایین می‌رود و معمولاً به شاخه ارتباطی سورال" از عصب 
پرونثال مشترک می‌پیوندد (شکل‌های ۱۱-۲۰ و ۱۱-۳۵). 
چندین شاخه کوچک از عصب سورال جدا می‌شوند و پوس 
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۸ 


پشت ساق عصب‌دهی می‌کنند. عصب سورال همراه با ورید 
صافنوس کوچک از پشت قوزک خارجی می‌گذرد و در پوست 
کنار خارجی پا و سطح خارجی انگشت کوچک توزیع می‌شود. 
و شاخه‌های عضلانی که به دو سر گاستروکنمیوس, و 
پلانتاریس» سولئوس و پوپلیتوس می‌روند (شکل‌های 
۱۱-۲۰ ۱۱-۳۵ و ۱۱-۳۶)» 
ه شاخه‌های مفصلی که به مفصل زانو می‌روند. 


عصب پرونثال مشترک ! 

عصب پرونثال مشترک شاخه انتهایی کوچکتر عصب سیاتیک 
است (صفحات قبل را ببینید) که در یک‌سوم تحتانی ران از آن 
جدا می‌شود. این عصب در مجاورت نزدیک کنار داخلی عضله 
دوسر در حفره پوپلیته‌آل به طرف پایین می‌رود (شکل ۱۱-۳۵ و 
۱۱-۶)- عصب با عبور از سطح سر خارجی عضله 
گاستروکنمیوس, حفره پوپلیته‌آل را ترک می‌کند. سپس عصب از 
پشت سر فیبولا می‌گذرد» گردن استخوان را از خارج دور می‌زند. 
عضله پرونتوس لونگوس را سوراخ می‌کند و به دو شاخه انتهایی 
خود تقسیم می‌شود: عصب پرونئال سطحی " و عصب پرونثال 
عمقی" (شکل .)۱۱-۱٩‏ هنگامی که عصب در سطح خارجی 
گردن فیبولا قرار می‌گیرد زیر جلدی بوده و به آسانی بر روی 
استخوان می‌لغزد. 


شاخه‌ها 
۱۱-۵) که به پایین رفته و به عصب سورال می‌پیوندد. 
عصب جلدی خارجی ساق" که به پوست سطح خارجی پشت 
ساق می‌رود (شکل‌های ۱۱-۲۳۲ و ۱-۳۵ ۲۸ 

شاخه عضلانی به سر کوتاه عضله دوسر که از بالاترین قسمت 
در حفره پوپلیته آل جدا می‌شود (شکل ۱۱-۲۶). 

۰ شاخه‌های مفصلی به مفصل زانو می‌روند. 


عصب حلدی رانی خلفی 

مسیر عصب جلدی رانی خلفی در ناحیه گلوتئال و پشت ران قبلً 
شرح داده شد. این عصب در انتها به پوست روی حفره پوپلیته‌آل 
ختم می‌شود (شکل ۱۱-۱۲ 


عصب او بتو راتور 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۰ ۱۸۵ 
سوراخ عضله ادداکتورماگنوس» کانال ساب‌سارتوریال را ترک 


می‌کند (شکل ۱۱-۲۶) عصب اوبتوراتور در انتها به مفصل زانو 
وارد می‌شود. 


(8 مببی 


اسیب عصب پرونئال مشترک 


عصب پرونثال مشترک بسیار مستعد آسیب می‌باشد چرا که 
گردن فیبولا را دور می‌زند. در اين مکان در محرض ضریه | 


می‌شود. آسیب به عصب پروننال باعث افتادگی 
فی شوه 


ساق پا 

پا وزن بدن را تحمل می‌کند و اهرمی برای راه رفتن و دویدن 
فراهم می‌نماید. از ویژگیهای منحصر به فرد پاه قوس‌های آن 
است که به‌واسطه آنها می‌تواند با سطوح ناهموار تطابق یابد 
همچنین پا دارای خاصیت ارتجاعی است که در مواردی نظیر 
پرش, همانند یک کمک فنر, شوک واردشده را جذب می‌کند. در 
واژه‌های آناتومی, پا (۳6) روی پا (تدا00:5)» کف پا (5016یا 
سطح پلانتار يا سطح تحتانی)» انگشت بزرگ (انگشت ۱ و یا 
«ال2) خوانده می‌شوند. 


فاسیا 

فاسیای عمقی ساق کمپارتمان‌های ساق را تشکیل می‌دهد و نیز 
مجموعه‌ای از رتیناکولاها را ایجاد می‌کند که به اقزایش کارائی 
مکانیکی ماهیچه‌های ساق کمک می‌کنند. 


غشای بین‌استخوانی 

غشای بین‌استخوانی» تیبیا و فیبولا را به یکدیگر متصل می‌کند و 
محلی برای اتصال عضلات مجاور است (شکل‌های ۱۱-۳۸ و 
۱۱-۴۰ 


۴۵ 8۲02621 ومصصط۵ع - 
۶ 06۲۵8621 لقنم1 2676و - 
۵ 6۲0۵621( 0660 - 


تلف عط) ۵۲ عم دیامع‌مهایت 1۱216۲21 - 


تس یج نیح مها 
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۶. آاتومی بالینی اسنل 


رتینا کو لوم‌های مچ پا 

فاسیای عمقی در ناحیه مج پا ضخیم می‌شود و چند رتیناکولوم را 
تشکیل می‌دهد که تاندون‌های دراز اطراف مچ پا را در جای خود 
نگه می‌دارند و به عنوان قرقره عمل می‌کنند. 


اکستنسور رتیناکولوم فوقانی 
به انتهای دیستال کنارهای قدامی فیبولا و تیبیا متصل می‌شود 
(شکل‌های ۱۱-۳۹ و ۱۱-۴۲). 


اکستنسور رتیناکولوم تحتانی 

نواری به شکل ۷ است که در جلوی مفصل مج قرار دارد 
(شکل‌های ۱۱-۳۹ و ۱۱-۴۲). نوارهای فیبروزی» تاندون‌ها را 
در کمپارتمان‌های جداگانه‌ای قرار می‌دهند (شکل ۱۱-۴۳) که 
هر کدام توسط یک غلاف سینوویال مفروش می‌گردد. 


۲ قالها10 ۲ 


کناوم۱۵ با ماتونل ۴660۲ دا 
۷۵ ۲۵۵۲ 0660 ۱ 


فلکسور رتیناکولوم 

از قوزک داخلی به پایین و عقب کشیده می‌شود و به سطح داخلی 
کالکانتوم متصل می‌گردد (شکل‌های ۱۱-۳۷ و۱۱-۴۴3). این 
رتیناکولوم. تاندون‌های عضلات عمقی خلف ساق راء هنگام 
حرکت به جلو برای ورود به کف پاء به پشت قوزک داخلی متصل 
می‌کند. تاندون‌ها در کمپارتمان‌هایی قرار می‌گیرند (شکل 
۳ که هر کدام توسط یک غلاف سینوویال مفروش 


می‌شود. 


رتیناکولوم پرونئال فوفانی 

قوزک خارجی را به سطح خارجی کالکانتوم متصل می‌کند (شکل 
۱-۳ و ۱۱-۴۴۸). این رتیناکولوم» تاندون‌های پرونئوس 
لونگوس و برویس را به پشت قوزک خارجی متصل می‌کند. اين 
تاندون‌ها را یک غلاف سینوویال مشترک دربر می‌گیرد. 


کناووه۱ بههانونه ۴۱۵۵۲ 
: ۸ 2۳16۳۷ ادادتاً ۳۵6۱۵۲0۲ 


(۱۵0 اعن6۵) عنن81۳000600ع6 
٩۲۵ ۷۵‏ 


2800۱۱5 1 
۵ 0662 مایت 


اهواما اهز۵ع۱۸ 


شکل ۱۱-۳۸ مقطع عرضی قسمت میانی ساق راست که از بالا به آن نگاه شده است. 


وعاهاهم نطم6صعونا 


۲1۵1815 ۲ 


8 وناومه! جبهمانوال )معمومرع 


انمعهناع۲ ۵06050۲ 0۲ا۲مون5 
عناه‌عالع اععاها 


7نانهعطناع۲ ۵08060۲ ۱۵/00۲ 
۵ ۲۳۱ ماو 26080۲ 


شکل ۱۱-۳۹ عناصر سطوح قدامی و خارجی ساق راست و پشت 
پا 


560015 ۵ 


7اه۲۷۵ 96060۲ 5006۲۱0۲ 
عنااه6ال2 لعا6۵/ - 


ان۵0 ۲8 ۵086050۲ ۱0/۵۲۵۲ 
وابی:0 6۲۲۲۱)اوال 0۲قععاظ 


۲ عالع0[ ۲ ورناما وتموابط۴ 


۷ 9015 وااعع90۴ 
عناو۱۵0 اهنا ۳6۳90۲ 


شکل ۱۱-۴۰ عناصر عمقی در سطح قدامی و خارجی ساق راست 


وپشت پای راست. 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۰ ۰ ۱۸۷ 


۱۵۱5 ۲۵۷6۱5 ۲مقمم 


86۱۲۱۵۱۵۱ 110018۴ ۷۶ 


شکل ۱ تشریح بخش قدام ساق و پشت پای راست. 


رتیناکولوم پرونئال تحتانی 

این رتیناکولوم تاندون‌های عضلات پرونئوس لونگوس و برویس 
را به سطح خارجی کالکانتوم متصل می‌کند (شکل ۱۱-۴۴۸ 
هریک از تاندون‌ها یک غعلاف سینوویال دارد که دربالا در امتداد 
غلاف مشترک قرار می‌گیرد. 


اعصاب جلدی 
عصب جلدی خارجی ساق (شاخه‌ای از عصب پرونئال مشترک) 
به پوست بخش فوقانی سطح خارجی ساق می‌رود (شکل 
۱۱-۲ 

عصب پرونئال سطحی (شاخه‌ای از عصب پرونثال 
مشترک) به پوست بخش تحتانی سطح قدامی - خارجی ساق 
می‌رود زشکل ۱۱-۱۳). 

عصب صافنوس (شاخه‌ای از عصب رانی) به پوست سطح 
قدامی - داخلی ساق می‌رود (شکل ۱۱-۱۳). 

عصب جلدی رانی خلفی بر روی خلف ران به پایین می‌اید 
و پوست روی حفرهٌ پوپلیته‌آل و قسمت فوقانی پشت ساق را 


۸۸ آناتومی بالینی اسنل 


۲۱۵۱۵1۱ ۱ 

وز۵۳۵ 5ا۲داناه۴ 

کناووه 5ا۲هاناها۴ 

٩۲2 ۷۵ 

«نانامح‌طنا۲6 ۵06050۲ ۵۲۱0۲من۹ 
6216265 16000 


1 1۳۱/6۲۱۵۲ 
ونااه‌واع ا6۲2اها 


لاالا۲6۱۱۲۳۱۵6 


٩۳9 0۱90005ههو‎ ۷۵۲ 


کناومها عن2۲اناطز۳ 


تیه وزندابطز۲ 


۱00۲821 ۷۵0۱6 


9/0 0 


شکل ۱۱-۴۲ تشریح مچ پای راست که ساختارهایی را که از پشت قوزک خارجی عبور می‌کنند. نشان می‌دهد. به محل قرارگیری رتینااکولوم 


وناوده۱ عامنالهط +معصونرت ‏ 206107 کالهاطاا 


نانه۲۵۱0۵ ۵06080۲ ۱0۱/۵۲۱۵۲ 


۷۵ ۹5009۲015 
طز۷۵ عنام9طم۵ 6۵۲621 
وبااو] 

یحو تحت وباه‌وااقط احن۵ع۱۸ 


۲۵۱۱8۵ ۴۳۱۵۷۵۲ 
۲۳ قااع۱۵ ۲ 


عیامهااه اهعاها 


۱ وناوده۱ با۲ماتون6 ۴۱۵۵۲ 
طنانامحهتاع۲ ۲هاناط ٩8۵6۲10۲‏ بجعامه اهاط +0(رمامو۳ 
اعصفونا ۲هاب‌هناه‌اها 8۲۱۵۲او۵ظ ۱ 

فناوجه۱ ۵00 ۵۲۵۷6 عنندانا0ز۴ ۷۵ ۲0۱2 


٩۲۵ ۷۵‏ وناو۱۵ وتمیااعط ۴۱۵۸۵۲ 


5۳۳۱۱ 5200600۷6 ۷۵۲ 
۲۱۵۱۱۵۲۱8 00 


16000 6۵162065 


شکل ۴۳- ۱۱ مجاورات مفصل مچ پای راست. 


انمهمنای؟ ۲عانبط؟ مترممنک 
اعد اهبامم6 


۱۳/6۲۵۲ 906060۲ ۲۱08۵۵ 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۸۹ 
وناوهه۱ عنمناللعه ۴۱۵۵۲ 
۸۱ / ‌ 
عاعن عنبوابطز۴ 
وناوطه عنمعابط۴ 
واه‌وااعه اع‌ماها 
۴۵/۵۲ 
سب 
1000 
662065 


۲ فالعاطز۲- 


۷ اهنا ۳۵۹۸۵۲۱0۲ 
۷۵ 2ا0ز] 


7 وناومما ونم‌باااع۲ ۴۵۵۲ 


و 


7ج نومه ونمااعط ۴۱۵۵۲ 
۷ 0۱۵0۱۵۸۲ ا2ن۱۷6۵ 
۵ 2۵اه ادن۱۸6۵ 


۱2۳( 
نباان۵ظ۲6۱۱ 


0 -د 
6۵16206 
اجز۱۸60 + 
62102062۱ 
0 ۱۵۲۳۷۵ 
2۳9۳۷ 


یت 


۵۱2012 ۷ 


>ها۳۵۱ 6۱0۲ا0طمر 
و0۳۷ 0تون ۴۱۵۵۲ 


عناوط۱۵ ۲۱0ماتونل ۴۱۵۵۲ 


۳۱۳۱ تانونه ۵0010۲ 


۲1025 ۲ 


اج»هاه۱ا 


۷۵6۵ 202ام ا2)عاها 


شکل ۱۱-۴۴ عناصری که از پشت قوزک خارجی (۵) و قوزک داخلی (8) عبور می‌کنند. غلاف‌های سینوویال تاندون‌ها به رنگ آبی 


تنشان داده شده‌اند. به موقعیت رتینا کولوم‌ها توجه کنید, 


حس می‌دهد (شکل ۱-۷۷]: 

عصب جلدی خارجی ساق (شاخه‌ای از عصب پرونتال 
مشترک)» پوست بخش فوقانی سطح خلفی - خارجی ساق را 
حس می‌دهد. 

عصب سورال (شاخه‌ای از عصب تیبیال)» پوست بخش 
تحتانی سطح خلفی - خارجی ساق را حس می‌دهد. 

عصب صافنوس (شاخه‌ای از عصب فمورال) شاخه‌هایی به 
پوست روی سطح خلفی - داخلی ساق می‌دهد (شکل ۰۱۱۳۱۳ 


وریدهای سطحی ۱ 
وریدهای کوچک متعدد. سطح داخلی ساق را دور می‌زنند و نهایتا 
به ورید صافنوس بزرگ تخلیه می‌شوند (شکل ۱۱۳۲۲). 

ورید صافنوس کوچک از بخش خارجی قوس وریدی 
پشتی پا جدا می‌شود. ورید از پشت قوزک خارجی همراه با عصب 
سورال به بالا می‌آید. ورید در کنار خارجی تاندون کالکانتوس قرار 
می‌گیرد تا به وسط پشت ساق می‌رسد. سپس فاسیای عمقی را 
سوراخ می‌کند و بین دو سر عضله گاستروکنمیوس در بخش 


تحتانی حفره پوپلیتهآل قرار می‌گیرد (شکل‌های ۱۱-۲۲ و 
۶۵ ورید صافنوس کوچک ممکن است به ورید پوپلیته‌آل 
یا ورید صافنوس بزرگ ختم می‌شود. ورید صافنوس کوچک در 
مسیر خود» دریچه‌های متعددی دارد. 


شاخه‌ها 

» وریدهای کوچک متعدد از پشت ساق 

وریدهای ارتباطی با وریدهای عمقی پا 

ه شاخه‌های آناستوموزی مهمی که به بالا و داخل رفته و به 
ورید صافنوس بزرگ می‌پیوندند (شکل ۱۱-۲۲). 


عروق لنفاوی 

بخش اعظم لنف پوست و فاسیای سطحی جلوی ساق به طرف 
بالا و داخل به عروقی تخلیه می‌شوند که ورید صافنوس بزرگ را 
همراهی می‌کنند و نهایتاً به گروه عمودی عقده‌های اینگوئینال 
سطحی می‌ریزند (شکل ۱۱-۱۵). مقدار کمی از لنف بخش 
فوقانی خارجی جلوی ساق ممکن است از طریق عروق همراه 


 . ۰‏ آاتومی بالینی اسنل 


ورید صافنوس کوچک. به عقده‌های پوپلیته آل تخلیه شود. 

عروق لنفاوی پوست و فاسیای سطحی پشت ساق به‌طرف 
ال می‌آیند آین عروی سگم است سل واعای باق یساش 
جلو دور بزنند و به گروه عمودی عقده‌های اینگوئینال سطحی 
بریزند یا به عقده‌های پوپلیتدآل تخلیه شوند. 


کمپار تمان‌های فاسیایی ساق و ماهیچه‌ها 

فاسیای عمقی ساق را در بر می‌گیرد و در بالا در امتداد فاسیای 

عمقی ران می‌باشد. فاسیای عمقی در پایین کوندیل‌های تیبیا به 

ضریع کنارهای قدامی و داخلی تیبیا متصل می‌شود (شکل 

۸ ده تیفه بین عضلانی از سطح عمقی آن به فیبولا 

متصل می‌شوند. اینها همراه با غشاء بین استخوانی, ساق را به 

سه کمپارتمان قدامی» خارجی و خلفی» تقسیم می‌کنند که هر 

یک دارای عضلات» عروق خونی و اعصاب مربوط به خود 

می‌باشند. 

محتویات کمپارتمان فاسیایی قدامی ساق 

ه عضلات: تیبیالیس قدامی, اکستنسور دیژیتوروم لونگوس. 
پرونتوس ترتیوس و اکستنسور هالوسیس لونگوس 

» خون‌رسانی: شریان تیال قدامی 

و عصب‌دهی: عصب پرونتال عمقی 


عضلات کمپارتمان فاسیایی قدامی سای 

این عضلات در شکل‌های ۰۱۱-۳۹ ۸۱۱-۴۰ ۱۱-۴۱ ۱۱-۴۲ و 

۱۱-۳ نشان داده شده‌اند و مشخصات آنها در جدول ۱۱-۵ 

آمده اسنت: 

به نکات زیر توجه کنید: 

و اکستانسیون یا دورسی فلکسیون مج پاء حرکتی است که پا 
را از زمین دور می‌سازد. فلکشن یا پلانتار فلکشن, حرکت پا 
به سمت زمین مانند ایستادن روی پنجه پا 

ه حرکت چرخش کف پا به سمت داخل, به طرف خط وسط ر 
اینورژن (۱۱-۴۵۸) و حرکت چرخش کف پا به سمت خارج» 
دور از خط وسط را اورژن (۱۱-۴۵) می‌گویند. 

عضله پرونئوس ترتیوس در محل مفصل مج پا به همراه 
دیگر عضلات این کمپارتمان باعث اکستانسیون و دورسی 
فلکشن پا می‌شود و توسط عصب پرونئال عمقی عصب‌دهی 
می‌شود. این عضله در مفصل ساب‌تالار و تارسال عرضی» 


همراه با عضلات پرونئوس لونگوس و برویس, پا را به وضعیت 
آورسیون می‌برد. اما هیچ عصبی از پرونثال سطحی, دریافت 

ه تاندون‌های اکستنسور دیژیتوروم لونگوس در سطح پشتی 
بر الگفنت: فر ساخار یکنه هن قنتفی فاسیایی بندنام 
«مزعمدجه 0۲دهعانه شرکت می‌کنند. بخش مرکزی این 
ساختار به قاعده بند میانی انگشتان متصل می‌شود و دو بخش 
خارجی آن, نزدیک شده و به قاعده بند دیستال انگشتان 
متصل می‌گردند (با نحوه اتصال اکستنسور انگشت دست 
مقایسه تیذا 


شربان کمپارتمان فاسیایی قدامی سایق 

شریان تیبیال قدامی. شاخه انتهایی کوچکتر شریان پوپلیته آل 
است (شکل ۱۱-۲۹). اين شریان در سطح کنار تحتانی عضله 
پوپلیتلوس جدا می‌شود و از طریق سوراخی در بخش فوقانی 
غشاء بین استخوانی؛ به جلو آمده و به کمپارتمان قدامی ساق 
وارد می‌شود (شکل ۱۱-۳۶). شریان در سطح قدامی غشاء بین 
استخوانی همراه با عصب پرونثال عمقی به پایین می‌آید 
(شکل‌های ۱۱-۳۸ و ۱۱-۴۰). شریان در بخش فوقانی مسیر 
خود در عمق عضلات کمپارتمان قرار دارد. شریان در بخش 
تحتانی مسیر خود به سطح آمده و در جلوی انتهای تحتانی تیبیا 
قرار می‌گیرد. این شریان پس از عبور از عمق اکستنسور 
رتیناکولوم فوقانی. در سمت خارج تاندون اکستنسور هالوسیس 
لونگوس و در سمت داخل عصب پرونئال عمقی و تاندون‌های 
اکستنسور دیژیتوروم لونگوس قرار می‌گیرد و در همین جاست که 
نبض آن را می‌توان به آسانی در فرد زنده لمس کرد. شریان 
تیبیال قدامی در جلوی مفصل مج پا به شریان دورسالیس 
پدیس " تبدیل می‌شود (شکل ۱۱۳۴۰ 


شاخه‌ها 

شاخه‌های عضلانی به عضلات مجاور. 

ه شاخه‌های آناستوموزی که با شاخه‌های شریان‌های دیگر در 
اطراف مفاصل زانو و مچ پا آناستوموز می‌دهند. 

» وریدهای همراه شریان تیبیال قدامی به وریدهای همراه 
شریان تیبیال خلفی در حفره پوپلیته‌آل می‌پیوندند و ورید 


21۲161 ونلهم 0022 -1 


فصل ۱۱ اندام تحتاتی ۱۹۰ 


و و3 


جدول ۱۱-۵ عضلات کمپارتمان فاسیایی قدامی 


کونئیفورم داخلی و قاعده | عصب پرونثال عمقی | 5 ,14 | اکستانسیون" پادر مفصل مج پا؛ 


اولین استخوان متاتارسال اینورسیون پا در مفاصل ساب 
تالار و تارسال عرضی؛ حفظ 

قوس طولی داخلی پا 
جمتحصهوجنه 0۲کوفره ۳ عصب پرونثال عمقی | 9۱ :1 | اکستانسیون انگشتان, 
چهار انگشت خارجی | اکستانسیون پا در مفصل مج پا 
قاعده پنجمین استخوان | عصب پرونثال عمقی | 15:٩۱‏ | اکستانسیون پا در مفصل مچ پا؛ 
متاتارسال اورسیون پا در مفاصل ساب 

۳1 تلاو تال عضی .| 

قاعده بند دیستال شست عصب پرونثال عمقی | ٩1‏ :1.5 | اکستانسیون شست؛ اکستانسیون 


پا در مفصل مج پا؛ اینورسیون 
پادر مفاصل ساب تالار و 


1 حسحدا تارسال عرضی 

اکستنسور گوتاه | کالکانئوم توسط چهار تاندون به بند | عصب پرونثال عمقی | 51,2 | اکستانسیون انگشتان 
نگشتاز پروگزیمال شست و 

تاندون‌های اکستنسور دراز 

۱ انگشتان دوم. سوم و 

۱ چهارم ا ۱ 

۱ ريشه عصبی غالب به صورت پررنگ نشان داده شده است. 

۲ اکستانسیون یا دورسی قلکسیون مج پا باعث دور شدن پا از زمین می‌گردد. 


اه ۲600005 
ق قاتا کت 
۵ ۱0۱9 
و۱009 

۲ 160000 
کااو‌اهنا 
قیفوت لفات 


6۵۲۵21 520۳06005 
۷۳ 


اوا۱6۵ 
پات ترا 


۱2167 
دت تزور 


٩۱95 ۲ 
820 

00۳5۱5 ۲اه 
۷ 26015 


۹ ۱۱۴۵ ناف قداخی از مج‌ها و پاها که اینورژن (۸) و [ورژن (13) پای راست را نشان می‌دهد. 


۳۲ آناتومی بالینی اسنل 


عصب‌دهی به کمپارتمان فاسیابی قدامی ساق 

عصب پرونثال عمقی یکی از شاخه‌های انتهایی عصب پرونثال 
پرونئوس لونگوس در سمت خارج گردن فیبولا جدا می‌شود 
(شکل ۱۱-۴۰). عصب با سوراخ کردن تیغه فاسیایی قدامی, به 
کمپارتمان قدامی وارد می‌شود. سپس عصب در عمق عضله 
اکستنسور دیژیتوروم لونگوس به پایین می‌آید. در حالی که ابتدا 
در خارج» سپس در جلو و نهایتا در خارج شریان تیبیال قدامی 
قرار می‌گیرد. عصب از پشت اکستنسور رتیناکولوم‌ها عبور می‌کند. 
ادامه مسیر آن در پا در قسمت‌های بعد شرح داده خواهد شد. 


شاخه‌ها 
و شاخه‌های عضلانی به تیبیالیس قدامی» اکستنسور دیژیتوروم 
لونگوس, پرونئوس ترتیوس و اکستنسور هالوسیس لونگوس 
۰ شاخه مفصلی به مفصل مچ پا 


ه عضلات: پرونتوس لونگوس و پرونتوس برویس 
» خون‌رسانی: شاخه‌هایی از شریان پرونثال 
۰ عصب‌دهی: عصب پرونثال سطحی 


عضلات کمپارتمان فاسیایی خارجی ساق 
عضللات این ناحیه در شکل‌های ۰۱۱-۲۸ ۰۱۱-۳۹ ۱۱-۴۱ 


5 رون نکات بالینی 


سندرم کمپارتمان قدامی ساق 

علت سندرم کمپارتمان قدامی, افزایش فشار داخل کمپارتمان 
در اثر افزایش تولید مایعبافتی می‌باشد. آسیب بافت نرم در اثر 
شکستگی‌های استخوانی, یکی از علل شایع است که باید 
هرچه زودتر تشخیص داده شود. درد مبهم و عمقی در 
گمپارتمان قدامی ساق که از مشخصات این سندرم است. 
می‌تواند تشدید گردد. دورسی فلکسیون پا در مفصل مچ پا 
موجب تشدید درد می‌شود. همچنین کشش عضلاتی که از 
درون اين کمپارتمان عبور می‌کنند (با پلانتار فلکسیون 
غیرفعال مفصل مج پا درد را افزایش می‌دهد. همگام با 
افزایش فشار. بازگشت وریدی کاهش می‌یابد که خود موجب 


۱۱-۲ ۱۱-۴۲ و ۱۱-۴۴ نشان داده شده‌اند و شرح آنها در 
جدول ۱۱-۶ آمده است. 
به نکات زیر توجه کنید: 

ه عضلات پرونئوس لونگوس و برویس هر دو پا را از ناحیه 
مفصل مچ. خم می‌کنند و در مفصل ساب‌تالار و تارسال 
عرضی به وضعیت آورسیون می‌برند. این عضلات همچنین 
در حفظ قوس طولی خارجی پا نقش مهمی دارند. به‌علاوه 
تاندون عضله پرونئوس لونگوس باعث استحکام قوس 
عرضی پا می‌شود. 


شریان کمپارتمان فاسیایی خارجی سای 

شاخه‌های متعددی از شریان پرونئال که در کمپارتمان خلفی 
ساق قرار دارند (شکل ۱۱-۲۹)» تیغه فاسیایی خلفی را سوراخ 
می‌کنند و به عضلات پرونئال خون‌رسانی می‌نمایند. 


عصب کمیارتمان فاسیابی خارجی ساق 

عصب پرونثال سطحی یکی از شاخه‌های انتهایی عصب 
پرونتال مشترک است (شکل ۱۱-۱۹). این عصب در نسج عضله 
پرونگوس لونگوس در سمت خارج گردن فیبولا جدا می‌شود 
(شکل‌های ۱۱-۴۰ و ۱۱-۲). عصب در بین عضلات پرونتوس 
لونگوس و برویس به‌پایین می‌آید و در بخش تحتانی ساق, 
جلای می‌شود (شکل‌های ۱۱-۳۹ و ۱۱-۴۲). 


افزایش هر چه بیشتر فشار می‌شود. در موارد شدید. 
خون‌رسانی شریانی نهایتاً در اثر فشار قطع می‌گردد و 
شریان دورسالیس پدیس محو می‌شود. عضلات تیبیالیس 
قدامی, | کستنسور دیژیتوروم لونگوس و | کستنسور هالوسیس 
لونگوس فلج می‌شوند. از بین رفتن حس به منطقه‌ای که 
عصب پرونثال عمقی را دریافت می‌کنده یعنی پوست شکاف 
بین انگشتان اول و دوم. محدود می‌باشد. جراح می‌تواند با 
ایجاد یک برش طولی بر روی فاسیای عمقیء کمپارتمان 
قدامی ساق را باز کند و با کاستن از فشار این منطقه. از نکروژ 
آنوکسیک عضلات پیشگیری نماید. 


شاخه‌ها 
ه شاخه‌های عضلانی به پرونئوس لونگوس و برویس (شکل 


.)۱۱-۴۰ 


ه جلدی: شاخه‌های داخلی و خارجی به پوست بخش تحتانی 


جلوی ساق و پشت پا می‌روند. به علاوه عصب‌دهی به سطح 
پشتی پوست تمام انگشتان ر بر عبده دارد. به جر سطوح 
مجاور هم از انگشتان اول و دوم و سطح خارجی انگشت 
کوچک. 


1 


عتبین 


تنوسینوویت و دررفتگی تاندون‌های پرونئوس 
لونگوس و برویس 

تنوسینوویت (التهاب غلاف‌های سینوویال) ممکن است 
غلاف تاندون‌های پرونتوس لونگوس و برویس را هنگام عبور 
از پشت قوزک خارجی درگیر کند. درمان مشتمل است بر 
بی‌تحرک ساختن, گرما و فیزیوتراپی. دررفتگی تاندون به 
طرف جلو, هنگام عبور تاندون‌های پرونتوس لونگوس و 
برویس از پشت قوزک خارجی ممکن است روی دهد. برای 
ایجاد این اختلال پرونئال رتیناکولوم فوقانی باید پاره شده 
باشد. این اختلال معمولاً در اطفال بزرگ‌تر در اثر ضربه روی 
می‌دهد. 


سیب سپ رسپ سپس 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۹۳ 


محتویات کمپارتمان فاسیایی خلفی ساق 
فاسیای عرضی عمقی ساق تیغه‌ای است که عضلات 
کمپارتمان خلفی را به دو گروه سطحی و عمقی تقسیم می‌کند 
(شکل ۱۱-۲۸). 
» عضلات گروه سطحی: گاستروکنمیوس, پلانتاریس و 
سولئوس 
» عضلات گروه عمقی: پوپلیتلوس, فلکسور دیژیتوروم 
لونگوس, فلکسور هالوسیس لونگوس و تیبیالیس خلفی 
» خونرسانی: شریان تیبیال خلفی 
و عصب‌دهی: عصب تیبیال 


عضلات کمپارتمان فاسیایی خلفی ساق: گروه سطحی 
این عضللات در شکل‌های ۱۱-۳۸ و ۱۱-۴۶ نشان داده شده‌اند 
و شرح آنها در جدول ۱۱-۷ آمده است. 

به نکات زیر توجه کنید: 

عضلات سولئوس, گاستروکنمیوس و پلانتاریس در کنار 
هم. از فلکسورهای قوی کف پا در مفصل مج پا هستند. این 
عضلات در هنگام راه رفتن و دویدن, با استفاده از پا به عنوان 
یک آهرم و بلند کننده پاشنه از روی زمین» نیروی پيشبرنده رو به 
جلو را ایجاد می‌کنند. 


777777۳۳۳: 


پرونتوس لونگوس | سطلح خارجی تنه | قاعده اولیین متاتارسال و | عسصب پرونتال | 15:81,2 ] پلانترفلکسیون پادر مفصل مچ پا | 
فیبولا کونئیفورم داخلی سطحی اورسیون پا در مفاصل ساب تالار 
و تارسال عرضی؛ تقویت | 
قوس‌های طولی خارجی و عرضی | 
پرونگوس برویس | سطح خارجی تنه | قاعده پنجمین استخوان | عصب پرونثال | 1:51,2 | پلانترفلکسیون پادر مفصل مح پا 
فیبولا متاتارسال سطحی آورسیون پا در مفاصل ساب تالار ۱ 
و تارسال عرضی؛ تقویت قوس 
طولی خارجی 1 
میب ۲۱ 


۱ ريشه عصبی غالب به صورت پررنگ نشان داده شده است. 


ماج صح وت 


 . ۴‏ آناتومی بالینی اسنل 


5۵0۵۱۱92 ۷ 
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شکل ۱۱-۴۶ نمای سطحی (۵) از کمپارتمان خلفی ساق. در 8 بخشی از گاستروکمینوس برداث 


عضلات گاسترکنمیوس و سولئوس از طریق تاندون 

مشترک کالکانتوس (تاندون آشیل) به استخوان کالکانتوس 

متصل می‌شوند. چون این آرایش یک ماهیچة سه سر عملکردی 

۱ در پشت ساق ایجاد می‌کند. به همین خاطر گاهی آنها را به نام 


ماهیچه 9۷۳96 ۲:6۵۲5) می‌نامند. 


6 بان 


پارگی عضله گاستر وکنمپوس و سولنئوس 
پارگی این دو عضله درد شدید موضعی را بر روی عضله 
| آسیب‌دیده ایجاد می‌کند. ممکن است تورم نیز رخ دهد. 


پاره شدن تاندون کالکاننوس 
پارگی اين تاندون در مردان میانسال شایع است و غالبا در 
تنیس‌بازان رخ می‌دهد. پارگی در باریک‌ترین بخش آن در 
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6۵2810609۴ 


18000 621680615 


۳۵۵۱۱۱۵2۵۱ ۷ 
5600160010089 


56۲۳۱۲۴۵۲۱۵۲۵065 


۱۵ واانعد67 
۷۵ ۲1012 


6251۳0606۳۷ 
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۸۵ 
شا ناه تن 


عضلات کمپارتمان فاسبایی خلفی ساق: گروه عمعی 
این عضلات در شکل‌های ۰۱۱-۳۷ ۸۱۱-۳۸ ۱۱-۴۳ و 
۱۱-۴ نشان داده شده‌اند و توضیح آنها در جدول ۱۱-۷ آمده 


است. 


لگ باید اه ترمیم نمود و پا 


مفصل مج به سمت پایین و خم کردن مفصل زانو ٍِ 


و هو 


داده می‌ شود. 


پارگی تاندون پلانتاریس 
این عارضه نادر است. البته پارگی رشته‌های سولئوس یا پارگی 
بخشی ازتاندون کالکانئوس غالباً بعنوان این پارگی تشخیص 


فصل ۱۱ اندام تحتانی 


تاندون پلانتاریس و اتوگرافت ‏ . 
عضله پلانتاریس (که اغلب وجود ندارد) می: 
اتوگرافت تاندونی در ترمیم تاندون‌های قع 
انگشتان استفاده شود. تاندون عضله پالمار 


می‌تواند بدین منظور به کار رود. 


۹ سس وج پچ 
۳ ۱۱-۷ عضلات ی وی خلفی ساق 


| گروه سطحی 
گاستروکنمیوس 


فلکسور دیژیتوروم 


۱ لونگوس 
۱ 


سرخارجی از کوندیل 
خارجی استخوان ران 
و سر دانعلی از ززلگی 


لبه سوپراک‌وندیلار 
خارجی استخوان ران 


سطح خارجی کوندیل 
خارجی استخوان ران 


سطح خلفی تنه تیب 


سطح خلفی تنه تیبیا در 
بالای خط سولثال 


قاعده بندهای دیستال 
چهار انگشت خارجی 


قاعده بند دیستال شست 


ناویکولار و سایر 


استخوان‌های مجاور 


فلکسیون بتد دیستال شست؛ | 


پلانتار فلکسیون پا در مفصل مج پا؛ 


پلانتار فلکسیون بادر مفصل مج ۷* | ۱ 
فلکسیون مفصل زاتو 


پلانتار فلکسیون پا در مفصل مچ پا؛ 
فلکسیون مفصل زانو 

همراه با گاستروکنمیوس و 
پلانتاریس موجب پلانتار 
فلکسیون قوی مفصل محپا | 
می‌شود؛ نیروی رانشی اصلی را در 
هنگام راه رقتن و دویدن تأمین ۱ 
می‌کند 


فلکسیون ساق در مفصل زانو؛ 
بازکردن قفل مفصل زانو توسط 
روتاسیون خارجی استخوان ران 
برروی تیبیا و شل‌کردن رباطهای , 
مفصل ۱ 

فلکسیون بندهای دیستال چهار : 
انگشت خارجی؛ پلانتار 
فلکسیون پا در مفصل مج پا؛ 
تقویت قوس‌های طولی خارجی و 
داخلی پا 


پلانتار فلکسیون پا در مفصل مچ 
پا؛ تقویت قوس طولی داخلی پا 


اینورسیون پا در مفاصل ساب 
تالار و تارسال عرضی؛ تقویت . 
قوس طولی داخلی با 


" 


۶. آاتومی بالینی اسنل 


به نکات زیر توجه کنید: 

ه عضله پوپلیتئوس از داخل کپسول مفصل زانو منشاً می‌گیرد و 
رباط خارجی مفصل زانو را از منیسک خارجی جدا می‌سازد به 
گونه‌ای که منیسک توسط رباط مهار نمی‌شود و آزادانه‌تر 
می‌تواند حرکت کند و با سطح کوندیل‌های استخوان ران و 
تیبیا سازگار گردد. 

ه عضله پوپلیتتوس مسئول «بازکردن قفل» مفصل زانو است. 


شریان کمپارتمان فاسیایی خلفی سای 

شریان تیبیال خلفی یکی از شاخه‌های انتهایی شریان پوپلیتهآل 
است (شکل ۱۱-۲۹). این شریان در سطح کنار تحتانی عضله 
پوپلیتوس آغاز می‌شود و در عمق گاستروکنمیوس و سولئوس و 
فاسیای عرضی عمقی ساق به پایین می‌آید (شکل‌های ۱۱۳۳۶ 
و ۱۱-۳۸). شریان در بالا بر روی سطح خلفی عضله تیبیالیس 
خلفی و در پایین بر روی سطح خلفی تیبیا قرار می‌گیرد. در بخش 
تحتانی ساق, شریان فقط توسط پوست و فاسیا پوشیده می‌شود. 
شریان از پشت قوزک داخلی در عمق فلکسور رتیناکولوم عبور 
می‌کند و با تقسیم شدن به شریان‌های پلانتار داخلی و خارجی 
خاتمه می‌یابد (شکل ۱۱-۴۴۲). 


شاخه‌ها 

ه شریان پرونتال که یک شریان بزرگ است. از نزدیکی مبداً 
شریان تیبیال خلفی جدا می‌شود (شکل‌های ۰۱۱۳۲۹ ۱۱۳۲۶ 
و ۱۱-۳۸). شریان از پشت فیولا در نسج عضله فلکسور 
هالوسیس لونگوس یا در پشت آن به پایین می‌آید. شریان 
پرونئال چندین شاخه عضلانی و یک شریان تغذیه‌ای به 
فیبولا می‌دهد و در انتها در آناستوموز دور مفصل مج پا شرکت 
می‌کند (شکل ۱۱-۴۴۸). یک شاخه سوراخ‌کننده. غشاء 
بین استخوانی را سورخ می‌کند و به بخش تحتانی جلوی ساق 
وارد می‌شود. 

» شاخه‌های عضلانی در عضلات کمپارتمان خلفی ساق توزیع 
می‌شوند. 

۰ شریان تغذیه‌ای تیبیا. 

ه شاخه‌های آناستوموزی که به سایر شریان‌های دور مفصل 
مج پا ملحق می‌شوند. 

۰ شریان‌های پلانتار داخلی و خارحی که وارد کف پا می‌شوند. 

» وریدهای همراه شریان تیبیال خلفی به وریدهای همراه 


0 مین 


ترومبوز وربد عمقی و مسافرت‌های طولانی . 
هوایی ۱ ن نف 
مسافرینی که در مسافرت‌های طولانی هوایی» به مدت . 
طولانی بدون تحرک روی صندلی می‌نشینند بسیار مستعد . 
ترومبوز وریدهای عمقی در ناحیه ساق پا هستث رو ز 
وریدهای عضله سولئوس باعث درد خفیف یا سفتی‌ساق و 
خساسیت عضلات ساق با می‌شوق. بارایت حال م۳ 
ترومبوز ورید عمقی هیچ علامت و نشانه‌ای نداشته باشد. |" 


ترومیوز شروع به حرکت کنده به سرعت یه سمت قلب و رید . 
می‌رود و منجر به آمبولی ریوی می‌شود که غالبا مرگ آور است. . 
۳ 


از جمله روش‌های پیشگیری, کشش دادن به پاها در هر 
ید 


ساعت می‌باشد تا گردش وریدی را بهبود بخشد. جیگ 


8 : 


شریان تیبیال قدامی در حفره پوپلیته آل می‌پیوندند و ورید 
پوپلیته آل را تشکیل می‌دهند. 


عصب کمپارتمان فاسیایی خلفی سای 

عصب تیبیال شاخه انتهایی بزرگتر عصب سیاتیک است (شکل 
۱۱-۰) که در یک‌سوم تحتاتی پشت ران جدا می‌شود. عصب از 
درون حفره پوپلیته‌آل به پایین می‌آید و از عمق عضلات 
گاستروکنمیوس و سولئوس عبور می‌کند (شکل‌های ۱۱-۳۵ تا 
۱۱-۸ و ۱۱-۴۶). عصب بر روی سطح خلفی عضله تیبیالیس 
خلفی؛ و در قسمت تحتانی ساق, بر روی سطح خلفی تیبیا قرار 
می‌گیرد. عصب شریان تیبیال خلفی را همراهی می‌کند و در ابتدا 
در سمت داخل آن, بعد در پشت آن و نهایتاً در سمت خارج آن 
قرار می‌گیرد. عصب همراه با شریان از پشت قوزک داخلی و از 
بین تاندون‌های فلکسور دیژیتوروم لونگوس و فلکسور 
هالوسیس لونگوس عبور می‌کند (شکل ۱۱-۴۴). در اینجاء 
عصب تیبیال توسط فلکسور رتیناکولوم پوشیده می‌شود و به 
اعصاب پلانتار داخلی و خارجی تقسیم می‌گردد. 


شاخه‌ها در ساق (پایین حفره پو پلیتهآل) 
شاخه‌های عضلانی به سولئوس. فلکسور دیژیتوروم 


لونگوس, فلکسور هالوسیس لونگوس و تیبیالیس خلفی 
(شکل ۱۱-۲۰). 


ه جلدی. شاخه کالکانثال داخلی" به پوست روی سطح داخلی 
پاشته پا (شکل ۱۱-۴۴" 

ه شاخه مفصلی به مفصل مج پا. 

و اعصاب پلانتار داخلی و خارجی. شاخه‌های انتهایی عصب 
تیپیال (شکل ۱۱-۴۴3). 


مج یا 


مچ پا ناحیه گذر مابین ساق و پا است. ساختارهایی که مابین ساق 
و پا گذر می‌کنند دارای الگوی مشخصی هستند که عملکرد بهینه 


سطح قدامی مج پا 
نسبت به اکستسنور رتیناکولوم عبور می‌کنند. 


عناصری که از جلوی اکستنسور رتیناکولوم‌ها از داخل به 

خارج عبور می‌کنند اشکل‌های ۱۳۲۹ و ۱-۶۲ 

ه عصب صافتوس و ورید صافنوس بزرگ (در جلوی قوزک 
داخلی) 

عصب پرونثال سطحی (شاخه‌های داخلی و خارجی) (شکل 
۱۰-۸ 


عناصری که از عمی يا درون اکستنسور رتینا کولوم‌ها از 
داخل به خارج عبور می‌کنند اشکل‌های ۸۱۳۲۹ ۱-۴۰ و 
۱۱-۴۳ 
تاندون تیبیالیس قدامی 
» تاندون اکستنسور هالوسیس لونگوس 
» شریان تیبیال قدامی با وریدهای همراه 
و عصب پرونئال عمقی 
۰ تاندون‌های اکستنسور دیژیتوروم لونگوس 
» پرونتوس ترتیوسش 

هر یک از تاندون‌هایی که از زیر یا درون اکستنسور 
رتیناکولوم‌ها عبور می‌کننده توسط یک غلاف سینوویال در بر 
گرفته می‌شود. تاندون‌های اکستنسور دیژیتوروم لونگوس و 
پرونئوس ترتیوس. یک غلاف سینوویال مشترک دارند. 


عناصری که از جلوی قوزک داخلی پا عبور می‌کنند 
(شکل‌های ۱۱-۴۳ و ۱۱-۴۷) 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ‏ ۱۹۷ 


ورید صافنوس بزرگ 
عصب صافنوس 


سطح خلفی مچ پا 


ساختارهایی که از پشت مج پا می‌گذرند از خلف قوزک‌ها نسبت به 
فلکسور رتیناکولوم عبور می‌کنند. 


عناصری که از پشت فقورک داخلی و از زیسر فسلکسور 
رتینا کولوم از داخل به خارج عبور می‌کنند 
(شکل‌های ۱۱-۴۳ و ۱۱-۴۴) 


تاندون تیبیالیس خلفی 

فلکسور دیژیتوروم لونگوس 

شریان تیبیال خلفی با وریدهای همراه 

عصب تیبیال 

فلکسورهالوسیس لونگوس 

هریک از این تاندون‌ها هنگام عبور از زیر فلکسور 


رتیناکولوم» توسط یک غلاف سینوویال احاطه می‌شود. 


عناصری که از پشت قوزک خارجی و از روی رتینا کولوم 
پرونئال فوقانی عبور می‌کنند 
(شکل‌های ۱۱-۴۳ و ۱۱-۴۲) 


عصب سورال 
ورید صاقنوس کوچک 


رتیناکولوم فوقانی عبور می‌کنند 
(شکل‌های ۱۱-۴۳ و ۱۱-۴۴) 


تاندون‌های پرونتوس لونگوس و برویس در یک غلاف 


سینوویال مشترک قرار دارند؛ در سطوح پایین‌تر در زیر پرونئال 
رتیناکولوم تحتانی» هر تاندون دارای یک غلاف مستقل می‌باشد. 


عناصری که مستقیماً در پشت مچ پا قرار دارند 
چربی و تاندون بزرگ کالکانتوس در پشت مچ پا قرار می‌گیرند 
(شکل ۱۱-۴۳ 


طصهره امعمععاوی ادنهعصه -1 


۱۹4 آناتومی بالینی اسنل 


اهنا ۵۲ عداه‌وااعو اون۵ع۱۸ 


۲ 520۳6705 21و6۲ 


۱۲0۲82۱ ۷۵۲۱0۱15 ۷ 


6 و8۱ 


شکل ۱۱-۳۷ تشریح مج پای راست که مبداً ورید صافنوس بزرگ را از قوس وریدی پشت پا نشان می‌دهد. توجه کنید که ورید صافتوس 


بزرگ از جلوی قوزک داخلی تیبیا صعود می‌کند. 


پا 

پا وزن بدن را تحمل می‌کند و اهرمی را جهت راه رفتن و دویان 
فراهم می‌کند. فرم خاص پا به علت وجود قوس‌هایش آن را 
توانمند می‌سازد تا با سطوح ناصاف سازگار شود. پا همچنین مانند 
یک فنر ارتجاعی برای جذب شوک‌ها عمل می‌کند» مثل زمان 
پریدن در واژه شناسی آناتومی» پا ۳5 پشت پا ر 00۳ کف 
پا را 50 یا 6 ۲ههدا۳ با 186و ۷۲9۱ و انگشت شست را 


1تون یا ۳۱1 می‌نامند. 


کف پا 
پوست کف پا ضخیم و فاقد مو می‌باشد. نوارهای لیفی متعددی» 
پوست را قویا به فاسیای عمقی زیرین متصل می‌کنند. 

در محل‌های حرکت پوست. چند چین پوستی دیده می‌شود. 


تعداد زیادی غده عرق وجود دارد. 


اعصاب جلدی 

شکل‌های ۱۱-۱۲ و ۱۱-۴۸ را ببینید. 

ه شاخه کالکانثال داخلی عصب تیبیال سطح داخلی پاشته را 
حس می‌دهد. 

و شاخه‌هایی از عصب پلانتار داخلی دو سوم داخلی کف پا را 
حس می‌دهند. 

ه شاخه‌هایی از عصب پلانتار خارجی یک سوم خارجی کف پار 
را حس می‌دهند. 

فاسیای عمقی 

آپونوروز پلانتار! ضخیم‌شدگی متلتی فاسیای عمقی است که 

از اعصاب عروق خونی و عضلات زیرین خود محافظ می‌کند 

(شکل ۱۱-۴۸ رأس آن به تکمه‌های داخلی و خارج ی کالکانتوم 

متصل می‌شود. قاعدة آپونوروز به ۵ قسمت تقسیم می‌شود و به 

انگشتان پا می‌رود. 


وزممنه‌صموه تفاصقام -1 


و 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۱۹۹ 


۶ 0۱۵۱۱8 اوا6۵ ۲ 0۱۵۳۵۲۵۶ اهازونه 


01 ۱60۲ ونام۵۴ز۴ 


۲ 0 180000" 
و۱۵6 ۲مانونه 


۲ 0 600670[ 
وابو/ بطهمانونه 


اهاه۳6 0۲ 5۲06۳065 
۷۵ 2۳۱۵۲ام 


۷۵ 580۳7600۷۶ ۵۲ 05و8۳ 


۷۵ 021020681 اوا۱۸6۵ 


شکل ۱۱-۴۸ آپونوروز پلانتار و اعصاب جلدی کف پای راست. 


عضلات کف با 

عضلات کف پا به طور قراردادی معمولاً در چهار لایه از سطح به 

عمق شرح داده می‌شوند. 

ه لایه اول: ابداکتور هالوسیس. فلکسور دیژیتوروم برویس» 
ابداکتور دیژیتی مینیمی. 

» لایه دوم: مربع کف پاء لومبریکال‌ها» تاندون فلکسور 
دیژیتوروم لونگوس, تاندون فلکسور هالوسیس لونگوس. 

لایه سوم: فلکسور هالوسیس برویس, ادداکتور هالوسیس, 
فلکسور دیژیتی مینیمی برویس. 


معط اهانواط 
۷۵ 0۱87۵۲ ۱۵۱8/8۱ اه 


اه 1675 وناععونهع0 
۷5 ۱0۳۵۲نونل 16270۲ 


کنعهآنا00ج2 عاصعاط 


(6) عبیی 


فاسئبت پلانتار! ۹ 

فاسئیت پلانتار در پی ایستادن یا پیاده‌روی طول 

ایجاد می‌شود. در اين اختلال» درد و حساسیت به لمس 
روی می‌دهد. به نظر می‌رسد که علت آن» ضربات 
خفیف می‌باشد. حملات تکراری این اختلال 
استخوانی شدن اتصالات خلفی آپونوروز می‌گردد 
خارکالکانئال ‏ می‌گویند. 


وناننعم؟ تعاصدام -1 
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۰۰ آاتومی بالینی اسنل 


۳ هاها ۱۷/6۵2۱ 


۳۷۵ هاهام اعز۱۸6۵ 


کامراا۲۵ 0۱0۲ن0ط 


«نانعووناع۲ ۴۱۵۵۲ 


و۱۵۳ ادهصههاهه اها۱۷۸6۵ 


وم۵۳۱6۲ ۵00 ۲۵۲۷۵ اهااوانا 


2۳60 ۵۱۵/۵۲ اع۲هاها 


۷۵ مها اع»عاها 


نصنونطه تانونت ۲ماعدل‌طاخ 


وابو۵۳ جب0۲انونت ۴۱۵۷۵۲ 


وزوم۲با۵2006 ۳۱۵۳۵۵۲ 


شکل ۵ اولین لابه عضلات پلانتار بای راست. شریان‌ها و اعصاب پلانتار داخلی و خارجی نیز نشان داده شده است. 


ه لایه چهارم: عضلات بین استخوانی تاندون پرونلوس 
لونگوس, تاندون تیبیلیس خلفی, 

برخلاف عضلات کوچک دست» عضلات کف پاء اعمال 
ظریف چندانی ندارند و نقش اصلی آنهاء حفظ قوس‌های پا 
می‌باشد. هرچند نام آنها؛ کنترل تک‌تک انگشتان را تداعی 
می‌کند. این عمل به ندرت در اغلب افراد دیده می‌شود. 

جزئیات عضلات کف پا در جدول ۱۱-۸ و شکل‌های 
۱۱-۹ تا ۱۱-۵۳ ذکر شده است. 


تاندون‌های بلند کف پا 

چندین ماهیچه که از کمپارتمان‌های خلفی و خارجی ساق مبدً 
می‌گیرند تندون‌های بلندی را به سمت مقصدشان در کف پا 
می‌فرستند. الگوی عمومی مشابه سطح قدامی ساعد و دست 


تاندون‌های فلکسور دیژیتوروم لونگوس 
تاندون فلکسور دیژیتوروم لونگوس با عبور از پشت قوزک داخلی 


اههز۱۵۵۲ ۴۲۵۱ 


آههز۱۵۳۳۵۲ 560000 


ووب ۵۳ اهانونط 


وناوع۱۵ ونم‌ناال ۳۱۵۵۲ 


۱۸6۵12۱ 2۱20۱۵۸۲ ۷۶ 


کناو۱۵۴ ۲۵۲همااونل ۳۴۱۵۵۲ 


۷ ۱2۱1۵۲ ا2ز۵ع۱۸6 


فصل ۱۱ اندام تحعانی ای 


آه ۵۳۵۲۵ 0680 
۷۵ ۱8۲۱۱۵۹۲ اعمعاها 


۷۵ هاهام اقرماها 


۷ ۱۱۵۲هام اواماها 


شکل ۱۱-۵۰ دومین لابه عضلات پلانتار پای راست. شریان‌ها و اعصاب پلانتار داخلی و خارجی نیز نشان داده شده است. 


و زیر فلکسور رتیناکولوم» به کف پا وارد می‌شود (شکل‌های 
۱۱-۴8 و ۱۱-۵۰). تتاندون از عرض سطح داخلی 
سوستانتاکولوم تالی به طرف جلو می‌آید و سپس از روی تاندون 
فلکسور هالوسیس لونگوس می‌گذرد که از آن یک استطاله قوی 
را دریافت می‌کند. در این جاست که عضله مربع کف پا به کنار 
خارجی آن متصل می‌شود. سپس تاندون به چهار تاندون تقسیم 
می‌شود که به جلو می‌آیند و مبداً عضلات لومبریکال می‌گردند. 
تاندون‌ها به غلاف‌های لیفی چهار انگشت خارجی 


پس از آن 0 : 
(شکل ۱۱-۴۸). هر یک از آنهاء تاندون مربوطه 


وارد می‌شوند 


فلکسور دیژیتوروم برویس را سوراخ می‌کند و به قاعده بند 
دیستال متصل می‌شود. باید یادآور شویم که نحوه اتصال, مشابه 
تاندون‌های فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس در دست می‌باشد. 


تاندون فلکسور هالوسیس لونگوس 

تاندون فلکسور هالوسیس لونگوس (شکل‌های ۱۱-۴۴ و 
۱۱-۵۰ با عبور از پست قوزک داخلی و زیر فلکسور رتیناکولوم» 
به کف پا وارد می‌شود. تاندون از زیر سوستانتاکولوم تالی به جلو 
می‌آید و در حین عبور از عمق تاندون فلکسور دیزیتوروم 


۳ آاتومی بالینی اسنل 


۵ 966000 اه طاحفطو ۱۱۵۵۲ عنا۲۵داز۴ 


۱2و اه5۷۵۷ اهاتواطا 


0 


8 نومه مبمانونت ۴۱۵0۲ 


طاحهطه اهبم‌مر٩‏ 
وزیع۳ه عا27انطا اه 


حاحعوطه اهنبمدره 
وناو۱6 عتقانط] اه 


شکل ۱۱-۵۱ غلاف‌های سینوویال تاندون‌ها که در کف پای راست مشاهده می‌شوند. 


لونگوس. یک استطاله قوی به آن می‌دهد. سپس تاندون به 
غلاف لیفی شست وارد می‌شود و به قاعده بند دیستال متصل 


می‌گردد. 


غلاف‌های لیقی فلکسور 
سطح تحتانی هر انگشت. از سر استخوان متاتارسال تا قاعده بند 
دیستال, یک غلاف لیفی قوی دارد که به طرفین بند انگشتان 
متصل می‌شود (شکل ۱۱-۴۸). نحوه قرارگیری این غلاف لیفی 
مشابه غلاف لیفی انگشتان دست است. غلاف توأم با سطح 
تحتانی بند انگشتان و مفاصل اینترفالانژیال, یک تونل بن‌بست 
را می‌سازد که تاندون‌های فلکسور انگشتان در آن قرار می‌گیرند 
(شکل ۱۱-۵۱). 


غلاف‌های سینوویال قلکسور 

تاندون‌های فلکسور هالوسیس لونگوس و فلکسور دیژیتوروم 
لونگوس (شکل‌های ۱۱-۴۴8 و ۱۱-۵۱) توسط یک غلاف 
سینوویال احاطه می‌شوند. 


تاندون پرونلوس لونگوس 

تاندون پرونئوس لونگوس (شکل ۱۱-۵۳) از پشت قوزک 
خارجی به پا وارد می‌شود. تاندون به صورت مایل از عرض کف پا 
می‌گذرد و به قاعده اولین استخوان متاتارسال و بخش مجاور آن 
از کونئیفورم داخلی متصل می‌شود. تاندون از سطح تحتانی 
استخوان کوبوئید عبور می‌کند و در حالی که توسط یک غلاف 


عنمیاااعط 00000۲ 01 11600060 


عابع/ه عاه‌ناالع ۳۱۵۵۲ 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ازامارا 


شکل ۱۱-۵۲ سومین لایه از عضلات پلانتار پای را سمت شاخه عمقی عصب پلانتار خارجی و قوس شریانی پلانتار نیز نشان داده شده است. 


سینوویال احاطه شده است توسط رباط پلانتار دراز! سر جای 
خود نگهداشته می‌شود (شکل ۱۱-۵۱). 


تاندون تیبیالیس خلفی 

تاندون تیبیالیس خلفی (شکل ۱۱-۵۳ از پشت قوزک داخلی به 
پا وارد می‌شود. تاندون از زیر فلکسور رتیناکولوم می‌گذرد و از 
بالای سوستانتاکولوم تالی به پایین و جلو می‌آید و بخش اعظم 
آن به برچستگی ناویکولار متصل می‌شود. استطاله‌های تاندونی 
کوچک به کوبوئید. کونئیفورم‌ها و قاعده‌متاتارسال‌های دوم؛ سوم 


و چهارم متصل می‌شوند. این تاندون توسط یک غلاف 
سینوویال احاطه می‌شود (شکل ۱۱-۵۱). 


شریان‌های کف پا 

شریان تیبیال خلفی از خلف قوزک داخلی در عمق فلکسور 
رتیناکولوم گذشته و با تقسیم به شاخه‌های پلانتار داخلی و 
خارجی خاتمه می‌یابد (شکل ۱۱-۳۷ و ۱۱-۴۴). 


احعصدعنا تعاصعام هدما -1 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


۲صاومم کفاع10] 


۳ 


اه ۱۱9۵۲60/5 ۱۵۱۵۲ 
عاونوز احه‌ومهاهم0ع)هاها۱6 


عاونا 1۳۵6۷۵۲5۵ 0260 
وراهمعوه)ها0: اع00 طا۲نا۴۵ 

وراممعوح0۵۲| ۲عاصهام ۲۳۷۲۵ 
5 لح صاهاه/۱ 


به رباط‌های عرضی عمقی توجه کنید. 


شریان پلانتار داخلی 
شریان پلانتار داخلی شاخه انتهایی کوچکتر شریان تیبیال خلفی 
می‌باشد. اين شریان در عمق فلکسور رتیناکولوم جدا می‌شود و 
در عمق عضله ابداکتور هالوسیس به جلو می‌آید (شکل 
۱۱-8). این شریان با خون‌رسانی به سطح داخلی شست 
خاتمه می‌یابد (شکل ۱۱-۴۹). در طول مسیر آن. شاخه‌های 
متعدد عضلائی» جلدی و مفصای چدا می‌شوند. 


شریان پلانتار خارجی 

شریان پلانتار خارجی شاخه انتهایی بزرگتر شریان تیبیال خلفی 
است. این شریان در عمق فلکسور رتیناکولوم جدا می‌شود و در 
عمق ابداکتور هالوسیس و فلکسور دیژیتوروم برویس به جلو 
می‌آید (شکل‌های ۸۱۱-۴۴ ۱۱-۴۹ و ۱۱-۵۰). شریان پس از 
رسیدن به قاعده پنجمین استخوان متاتارسال, به داخل 
متمایل‌می‌شود تا قوس پلانتار را بسازد (شکل‌های ۰۱۱-۵۰ 


وی 


۳۳۳۳۵ 8 
جدول ۸- -۱۱ عضلات کف پا 


فلکسور دیژیتوروم 


برویس 


لومیریکال‌ها (۳) 


تاندون فلکسور 
دیژیتوروم لونگوس 


ناندون فلکسور 


| هالوسیس لونگوس 


ادداکتو 


سومین لایه 
فلکسور هالوسیس 


برویس 


ر هالوسیس 


برجستگی داخلی کالکاننوم 
و فلکسور رتیناکولوم 


۱ 
تکمه داخلی کالکانتوم 


تکمه‌های داخلی ۲ 
خارجی کالکانتوم 


سطح داخلی و خارجی 
کالکانئوم 


تاندون‌های فلکسور 
دیژیتوروم لونگوس 


به جدول ۱۱-۷ مراجعه 
کنید 

۳ 

به جدول ۱۱-۷ مراجعه 
کنید 


کوبوئید. کونئیفورم 


انب 


یر مایل از قامفه‌طم: 
سومین و چهارمین 
استخوان متاتارسال؛ 
سر عرضی از رباطهای 
پلانتار 


قاعده بند پروگزیمال | عصب پلانتار آ 523 
شست داخلی 
_ا 
چهار تاندون به طرفین | عصب پلانتار 
بند میانی چهار انگشت | داخلی 
خارجی؛ تاندون‌ها 
به‌وسیله تاندون‌های 
فلکسور دیژیتوروم 
لونگوس سوراخ‌می‌شوند. 
قاعده بند پروکزیمال | عصب پلانتار | 52,3 
انگشت پنجم خارجی 
تاندون فلکسور دیژیتوروم | عصب پلانتار | 523 
لونگوس خارجی 
۳ 1 
0 "646150۲7 | اولین لومبریکال: | 523 
پستی؛ قاعده بند عصب پلانتار 
پروگزیمال چهار | داخلی؛ بقیه: 
انگشت خارجی عصب پلانتار 
خارجی 
1 
ٍِِ 
داخلی قاعده بند | داخلی 
پروگزیمال شست؛ 
تاندون خارجی به سطح 
خسارخین قاعده بند 
پروگزیمال شست 
سطح خارجی قاعده بند | شاخه عمقی | ٩2,3‏ 
پروگزیمال شست عصب پلانتار 
خارجی 


فصل ۱۱ اندام تحتانی 


فلکسیون و ای دوکسیون 
شست؛ حمایت از قوس 
طولی داخلی 
فسلکسیون چهار اتکشت 
خارجی؛ حمایت از 
قوس‌های طولی داخلی و 
خارجی 


فلکسیون و اب دوکسیون 
انگشت پنجم؛ حمایت از 
ِ 
قوس طولی خارجی 


۳۰۵ 


یه ف لکسور دیژیتوروم 
لونگ وس در فلکسیون 
چهار انگشت خارجی 
کمک می‌کند 

اکستانسیون انگشتان در | 
مفاصل اینترفالانژیال 


تحت 


متاتارسوفالانژیال شست؛ 
تقویت قوس طولی داخلی ‏ 


فعلکسیون مسفصل 
متاترسوفلانزیال شست؛ ‏ 
استخوان‌های متاتارسال | 


را در کتار یکدیگر نگه 


می‌دارد 


۳۰۶ آناتومی بالینی اسنل 


ی ی ی ون ی ی ی ی 


جدول ۱۱-۸ عضلات کف پا (ادامه) 


فلکسور کوتاه دیژیتی 


میسیمی 


چهارمین لایه 
بین استخوانی‌های 
دورسال (۴) 


پلانتار (۳) 


تاندون پرونئوس 
لونگوس 

تاندون تیبیالیس 
| خلقی 


۱ ريشه عصبی غالب به صورت پررنگ نشان داده شده است. 


سطوح تحتانی سومین» 
چپارمین و پنجمین 
استخوان متاتارسال 


به جدول ۱۱-۶ مراجعه 
کنید 


به جدول ۱۱-۷ مراجعه 
کنید 


سطح خارچی قاعده بند | عصب پلانتار | 52,3 ۰ 007 


پروگزیمال دیوّبتی مینیمیل خارجی متاتارسوفالانژیال دیژیتی 
مینیمی 
قاعده بشد پروگزیمال؛ ‏ عصب پلانتار | 52,3 اب دوکسیون انگشستان؛ | 
انگشت دوم؛ بقیه به متاتارسوفالانژیال 9 
سطوح خارجی اکستانسیون مفاصل 
نکش تان دوم؛ سوم و ینترفالانژیال 


چهارم. علاوه براین» به 
طم نود مه ۵۱6890۲ | 


پشتی 
سل داعلن فده یف | عسب: پلاتار | 523 ۱0 سس 
پروگزیمال سه انگشت | خارجی فلکسیون مفاصل 
خارجی متاتارسوفالانژیال و 
۱ اقب تانسیون. فاص 
۱ اینترفالانژیال 
ِ_ 5 


۱۱-۲ و ۱۱-۵۳) و در انتهای پروگزیمال اویین فضای . اعصاب کف پا 

ی نترمتتارسال, به شریان پلانتار عمقی که شاخه‌ای از عصب تیبیال از پشت قوزک داخلی. در عمق فلکسور ریتناکولوم 
دورسالیس پدیس می‌باشد می‌پیوندد (شکل‌های ۱۱-۵۴ و عبور می‌کند و با تقسیم شدن به شاخه‌های پلانتار داخلی و 
۱۱-۳). در طول مسیر آن» شاخه‌های متعدد عضلانی, جلدی و خارجی خاتمه می‌یابد (شکل‌های ۱۱-۲۰ و ۱۱-۲۷ و 
مفصلی جدا می‌شوند. شریان‌های انگشتی پلانتار از قوس پلانتار ۰ ۱۱-۴۴8 

به طرف انگشتان می‌روند. 


وریدهای کف پا 


عصب پلانتار داخلی یکی از شاخه‌های انتهایی عصب تیبیال 


وریدهای پلانتار داخلی و خارجی, شریان‌های همنام خود را است (شکل ۱۱-۲۰ عصب در زیر فلکسور رتیناکولوم جدا 
همراهی می‌کنند و در پشت قوزک داخلی به هم می‌پيوندند تا می‌شود (شکل ۱۱-۳۷) و در عمق ابداکتور هالوسیس همراه با 
وریدهای همراه شریان تیبیال خلفی را تشکیل دهند. شریان پلانتار داخلی به جلو می‌آید (شکل‌های ۱۱-۵۰ و 


۱۱-۹). عصب در فاصله بین ابداکتور هالوسیس و فلکسور 


دیژیتوروم بروبس قرار می‌گیرد. 


۲ ۳۳" _[ 


شاخه‌ها 

ه شاخه‌های عضلانی به ابداکتور هالوسیس, فلکسور دیژیتوروم 
برویس؛ قلکسور هالوسیس برویس و اولین عضله لومبریکال 
(شکل ۱۱۳-۷۰ 

ه شاخه‌های جلدی: اعصاب انگشتی پلانتار که به طرفین 
۵ انگشت داخلی می‌روند (شکل ۱۱-۴۸) این اعصاب تا 
پشت انگشتان امتداد می‌یابند و به نوک انگشتان و بستر 
ناخنها عصب‌دهی می‌کنند. 

عصب پلانتار داخلی را با نحوه توزیع عصب مدین در کف 
دست مقایسه کنید. 


عصب پلانتار خارجی 

عصب پلانتار خارجی یکی از شاخه‌های انتهایی عصب تیبیال 
است (شکل ۱۱-۲۰). عصب در زیر فلکسور رتیناکولوم جدا 
می‌شود (شکل ۱۱-۲۷) و در عمق ابداکتور هالوسیس و فلکسور 
دیژیتوروم برویس همراه با شریان پلانتار خارجی به‌جلو می‌آید 
(نکل ۱۱-۵۰). عصب پس از رسیدن به قاعده پنجمین 
استخوان متاتارسال, به دو شاخه سطحی و عمقی تقسیم 
مي‌شنو2: 


شاخه‌ها 
و از تنه اصلی شاخه‌های عضلانی به مربع کف پا و ابداکتور 
دیژیتی مینیمی؛ شاخه‌های جلدی به پوست بخش خارجی 
از شاخه انتهایی سطحی شاخه‌های عضلانی به فلکسور 
دیژیتی می‌نیمی و عضلات بین استخوانی چهارمین فضای 
اینترمتاتارسال. شاخه‌های انگشتی پلانتار به طرفین ۱/۵ 
انکشت خارجی می‌روند. اعصاب به پشت انگشتان امتداد 
از شاخه انتهایی عمقی (شکل ۱۱-۵۳). این شاخه همراه با 
شریان پلانتار خارجی به داخل متمایل شده و به ادداکتور 
هالوسیس؛ لومبریکال‌های دوم سوم و چهارم؛ و تمام بین 
استخوانی‌ها به جز عضللات بین استخوانی چهارمین فضای 
در بالا مراجعه کنید). 
عصب پلانتار خارجی را با نحوه توزیع عصب اولنار در کف 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ‏ ۲۰۷ 


پشت پا 
پوست پشت پا نازک و مودار است و آزادانه بر روی تاندون‌ها و 
استخوان‌های زیرین حرکت می‌کند. 


اعصاب جلدی 

عصب‌دهی حسی به پوست پشت پا (شکل‌های ۰۱۱-۱۲ 

۱۱-۱٩ ۰۱۱-۳‏ و ۱۱-۳۱) توسط عصب پرونئال سطحی انجام 

می‌گیرد و اعصاب پرونثال عمقی. صافنوس و سورال به آن 

کمک می‌کنند. 

و عصب فیبولار سطحی (پرونثال) از بین عضلات پرونتوس 
برویس و آکستنسور دیژیتوروم لونگوس در بخش تحتانی 
ساق ظاهر می‌شود. در اینجاء عصب به دو شاخه جلدی 
داخلی و خارجی تقسیم می‌شود که به پوست پشت پا؛ سطح 
داخلی شست؛ و بخش‌های مجاور هم از انگشتان دوم. سوم. 
چهارم و پنجم می‌روند. 

عصب پرونثال عمقی به پوست بخش‌های مجاور هم از 
شست و انگشت دوم می‌رود. 

ه عصب صافنوس بر روی پشت پا از جلوی قوزک داخلی عبور 
می‌کند و به پوست سطح داخلی پا تا سر اولین استخوان 
متاتارسال عصب‌دهی می‌کند. 

عصب سورال از پشت قوزک خارجی به پا وارد می‌شود و به 
پوست کنار خارجی پا و سطح خارجی دیزیتی مینیمی 
عصب‌دهی می‌کند. 

ه بستر ناخن‌ها و پوست روی سطح پشتی بند انتهایی انگشتان 
توسط اعصاب پلانتار داخلی و خارجی حس‌دهی می‌شوند 
(به مطالب قبل مراجعه کنید). 


قوس ایا شبکه! وریدی دورسال 
قسمت اعظم خون کل پا از طریق وریدهای دیژیتال و ارتباطی 
کف پاء که از فضاهای بین استخوانی عبور می‌کنند. به قوس 
وریدی دورسال تخلیه می‌شوند. 

فوس وریدی دورسال در بافت زیرجلای روی سر 
استخوان‌های متاتارسال قرار دارد و در سمت داخل به ورید 
صافنوس بزرگ و در سمت خارج به ورید صافتوس کوچک تخلیه 
می‌شود (شکل‌های ۰۱۱-۲ ۰۱۱-۴۱ ۱۱-۴۲ و ۱-۶۷ 0 ورید 
صافنوس بزرگ با عبور از جلوی قوزک داخلی از پشت پا خارج 
شده و به سأق وارد می‌شود. ورید صافنوس کوچک از پشت 
قوزک خارجی به سأق وارد می‌شود. 


۵۸ آناتومیبالینی اسنل 


عقلات پشت پا 

اکستنسور دیژیتوروم برویس این عضله در شکل‌های 
۱۱-۹ ۱۱-۴۲ و ۱۱-۵۴ دیده می‌شود و شرح آن در جدول 
۱۱-۹ آمده است. عضله یک تاندون بلند را به انگشت شست 
(اکستنسورهالوسیس کوتاه) می‌فرستند. اما به انگشت کوچک نه. 


تضوه اتعبال تاتارن‌های | کستنسور هراق 
تاندون اکستنسور دیژیتوروم لونگوس از زیر اکستنسور رتیناکولوم 
فوقانی و از درون اکستنسور رتیناکولوم تحتانی همراه با عضله 
پرونوس ترتیوس عبور می‌کند (شکل ۱۱-۵۴). تاندون به چهار 
بخش تقسیم می‌شود که بر روی سطح پشت پا از هم دور 
می‌شوند و به طرف چهار انگشت خارجی می‌روند. به کنار خارجی 
هر یک از این تاندون‌هاء یک تاندون اکستنسور دیژیتوروم 
برویس در مقابل مفاصل متاتارسوفالاتژیال دوم. سوم و چهارم 
ملحق می‌گردد. 

تاندون اکستسور در سطح دورسال هر انگشته به 
پهن‌شدگی فاسیایی موسوم به ۵0205102 ۵6050۲ متصل 
می‌شود. «متعمدجه 050۲ در نزدیکی مسفصل 
اینترفالاتژیال پروگزیمال به سه بخش تقسیم می‌شود: یک 
بخش مرکزی که به قاعده بند میانی متصل می‌شود و دو بخش 
خارجی که متقارب شده و به قاعده بند دیستال متصل می‌شوند. 

تاندون عضلات لومبریکال و بین استخوانی (همانند 
انگشتان دست) به پهن‌شدگی دورسال متصل می‌شوند. 


غلاف سینوویال تاندون اکستنسور دیژیتوروم 
لونگوس 

تاندون‌های اکستنسور دیژیتوروم لونگوس و پرونئوس ترتیوس 
هنگام عبور از زیر اکستنسور رتیناکولوم‌ها توسط یک غلاف 
سینوویال مشترک احاطه می‌شوند (شکل ۱۱-۵۴). این غلاف در 
سمت پروگزیمال, به فاصله کوتاهی تا بالای قوزک‌ها و در سمت 
دیستال, تا سطح قاعده پنجمین استخوان متاتارسال امتداد 
می‌یابد. 


اشریان دی باه پست با 

شریان دورسالیس پدیس در جلوی مفصل مج پا در ادامه 
شریان تیبیال قدامی آغاز می‌شود (شکل‌های ۰۱۱-۲۹ ۰۱۱-۳۹ 
۱۱-۰ و ۱۱-۵۴). این شریان از بین دو سر اولین عضله 


بین‌استخوانی دورسال پایین می‌آید و به سمت کف پا می‌رود. در 


اینجا به شریان پلانتار خارجی می‌پیوندد تا قوس پلانتار را کامل 
کند (شکل ۱۱-۵۳) موقعیت شریان سطحی بوده و اکستنسور 
رتیناکولوم تحتانی و اولین تاندون اکستنسور دیژیتوروم برویس از 
روی آن عبور می‌کند (شکل ۱۱-۵۴). در سمت خارجی آن, 
بخش انتهایی عصب پرونثال عمقی و تاندون‌های اکستنسور 
دیژیتوروم لونگوس قرار دارند. در سمت داخلی آن» تاندون 
اتسور عالونسن آوتگرس قرار تاره ثیقن: آلج زا به اسان 
می‌توان لمس کرد. 


شاخه‌ها 

ه شریان تارسال خارجی که از روی پا دقیقاً در زیر مفصل مج 
پا عبور می‌کند (شکل ۱۱-۵۴). 

ه شریان قوسی" که از عمق تاندون‌های اکستنسور در برابر 
قاعده استخوان‌های متاتارسال به طرف خارج می‌رود (شکل 
۱۱-۴). شاخه‌های متاتارسال آن به انگشتان می‌روند. 

ه اولین شریان متاتارسال دورسال که به هر دو سمت شست 
می‌رود. 

ه شریان پلانتار عمقیء این شاخه انتهایی شریال دورسالیس 
پدیس از مابین دو سر اولین ماهیچه بین استخوانی دورسال 
به کف پا می‌رود و با انتهای شریان پلانتار خارجی آناستوموز 
می‌دهد تا قوس شریانی پلانتار را کامل کند. 


عصب‌دهی به پشت پا 
عصب پرونثال عمقی با عبور از عمق اکستنسور رتیناکولوم‌ها در 
سمت خارج شریان دورسالیس پدیس, به پشت پا وارد می‌شود 
(شکل‌های ۱۱-۱۹, ۱۱-۳۹, ۱۱-۴۰ و ۱۱-۵۴). اين عصب به 
دو شاخه انتهایی داخلی و خارجی تقسیم می‌شود. شاخه داخلی 
به پوست بخش‌های مجاور هم از انگشت شست و انگشت دوم 
می‌رود (شکل ۱۱-۵۴). شاخه خارجی به عضله اکستنسور 
دیژیتوروم برویس می‌رود. 

هر دو شاخه انتهایی» شاخه‌های مفصلی به مفاصل پا 


مفاصل 
مفاصل اصلی در اندام تحتانی شامل هیپ زانو و مج پا می‌باشند. 
بعلاوه مفاصل متعددی نیز در پا وجود دارند. مفاصل تارسال 
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شکل ۱۱-۵۴ عناصر واقع در سطح دورسال پای راست. 
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جدول ۱۱-۹ عضلات پشت پا. 


اکستنسور دیژیتوروم | بخش قدامی سطح بالایی | به وسیله چهار تاندون به بند | ععصب پرونثال | 52 51 اکسستانسیون 


برویس کالکانتوم و اکستنسور | پروگزیمال شست پاو| عمقی انگشتان ۱ 
رتیناکولوم تحتانی تاندون‌های ۱ کستنسور بلند 
انگشتان دوم سوم و 

۱ چهارم ۲ ۱ 


۰ آاتومی بالینی اسنل 


استخوان‌های تارسال را جفت می‌کند. مفاصل تارسومتاتارسال 
اجزاء تارسال را به استخوان‌های متاتارسال متصل می‌کند. 
مفاصل اینترمتاتارسال استخوان‌های متاتارسال را به هم متصل 
می‌کند. مفاصل متاتارسوفالتژیال متاتارس‌ها را با فالانژهای 
پروگزیمال پیوند می‌دهد و مفاصل اینترفالتژیال مابین فالانژها 
حضور دارند. مفاصل ساکروایلیاک و سمفیزپوبیس مفاصل لگنی 


مفصل هیپ بین سر نیمکره‌ای استخوان ران و استابولوم 
فنجانی‌شکل استخوان‌هیپ تشکیل‌می‌گردد (شکل ۱۱-۵۵). 


۲ ۵6 ۵20 اه 27۲6۳۷ون۱ 


سطح مفصلی استابولوم به شکل نمل اسب است و در قسمت 
پایین ناقص می‌باشد که به آن بریدگی استابولار می‌گویند. 
عمق حفره استابولوم به واسطه وجود یک لبه لیفی - غضروقی 
موسوم به لابروم استابولار افزایش می‌یابد. لابروم از عرض 
بریدگی استابولار عبور می‌کند و در اینجا به آن رباط استابولار 
عرضی می‌گویند. 

سطوح مفصلی را غضروف هیالن می‌پوشاند. 


نوع 
فصل هیپ یک مفصل سینوویال گوی و کاسه‌ای است. 
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کپسول 

کپسول, مفصل را دربرمی‌گیرد و در داخل به لابروم استابولار 
متصل می‌شود (شکل ۱۱-۵۵). کپسول در خارج به خط 
اینترتروکانتریک استخوان ران (در جلو) و وسط سطح خلفی 
گردن استخوان (در عقب) متصل می‌شود. در محل اتصال 
کپسول به‌خط اینترتروکانتریک در جلو» برخی از الیاف کپسول, 
همراه با عروق خونی» به بالا در طول‌گردن منطعف می‌شوند و 
نوارهایی به نام رتیناکولوم‌ها را ایجاد می‌کنند. این عروق, 
خون‌رسانی به سروگردن استخوان‌ران را برعهده دارند. 


رباط ها 


رباط ایلیوفمورال یک رباط قوی و به شکل ۷ معکوس می‌باشد 
(شکل ۱۱-۵۶). قاعده آن به خار خاصره‌ای قدامی تحتانی در 
بالا متصل می‌شود. در پایین. دو بازوی ۷ به بخش فوقانی و 
تحتانی خط اینترتروکانتریک استخوان ران متصل می‌شوند. این 
رباط قوی, از اکستانسیون بیش از حد در هنگام ایستاان 
جلوگیری می‌کند. 

رباط پوبوفمورال سه‌گوش می‌باشد (شکل ۱۱-۵۶۸ 
قاعده اين رباط به شاخ فوقانی پوبیس و رأس آن در پایین به 
بخش تحتانی خط اینترتروکانتریک متصل می‌شود. اين رباطه 
میزان اکستانسیون و ابدوکسیون را محدود می‌کند. 

رباط ایسکیوفمورال به شکل فنر بوده و به تنه ایسکیوم در 
مجاورت لبه استابولار متصل می‌شود (شکل ۱۱-۵۶9) لیف 
آن به طرف بالا و خارج رفته و به تروکانتر بزرگ متصل می‌شوند. 
این رباطء میزان اکستانسیون را محدود می‌کند. 

رباط استابولار عرضی. هنگام عبور لابروم استابولار از 
عرض بریدگی استابولار تشکیل می‌شود (شکل ۱۱-۵۵13). اين 
رباطء بریدگی را به مجرایی برای ورود عروق خونی و اعصاب به 
مفصل تبدیل می‌کند. 

رباط سر استخوان ران» تخت و سه‌گوش است (شکل 
۵ )این رباط در راس خود به حفره سر استخوان ران و در 
قاعده خود به رباط عرضی و لبه‌های بریدگی استابولار متصل 
می‌شود. این رباط در داخل مفصل قرار می‌گیرد و غشاء 
سینوویال, غلافی به دور آن می‌سازد. 


غشا. سینوویال 
این غشا کپسول را مفروش می‌کند و به لبه‌های سطوح مفصلی 
متصل می‌شود (شکل ۱۱-۵۵). این غشا بخشی از گردن 


فصل ۱۱ اندام تحتانی  ۲٩۱‏ 


استخوان ران را می‌پوشاند که در داخل کپسول قرار دارد. غشاء 
سینوویال, غلافی به دور رباط سر استخوان ران می‌سازد و توده 
چربی موجود در حفره استابولار را می‌پوشاند. کیسه‌ای از غشاء 
سینویل,اغلب از طریق شکافی در دیورهقدامی کیسول, بین 
رباط‌های پوبوفمورال و ایلیوفمورال بیرون می‌زند و بورس 
پسوآس را در عمق تاندون پسوآس تشکیل می‌دهد (شکل‌های 
۱۱-۵۶ و ۱۱-۵۷). 


تغذیه خونی 

شریان‌های ذیل مسئول خون‌دهی مفصل هیپ هستند (شکل 

:)۱۱-۵ 

ه شاخه‌های رتیناکولار از شریان‌های گردشی رانی داخلی و 
خارجی. 

» شریان به سر فمور (شاخه استابولار شریان ابتوراتور) 

شریان‌های رتیناکولار, به ویژه آنهایی که از شریان چرخشی 

رانی داخلی می‌آیند. تغذیه کننده اصلی سر و گردن فمور و 

مفصل هیپ هستند. شاخه‌ای از شریان ابتوراتور که به سر فمور 

می‌رود اندازه‌های متعددی دارد. اين شریان از رباط سر فمور عبور 

کرده و سر فمور را خونرسانی می‌کند. اين شریان ممکن است با 

شریان‌های رتینا کولار آناستوموز بدهد. 


عصب‌دهی 
اعصاب رانی؛ اوبتوراتور و سیاتیک و عصب عضله مربع رانی به 


حرکات 

دامنه حرکتی مفصل هیپ وسیع است. قدرت مفصل عمدتاً به 
شکل استخوان‌های شرکت‌کننده در مفصل و رباط‌های قوی 
بستگی دارد. هنگامی که زانو در وضعیت فلکسیون قرار دار 
فلکسیون هیپ به واسطه تماس سطح قدامی ران با دیواره 
قدامی شکم محدود می‌شود. هنگامی که زانو در وضعیت 
اکستانسیون قرار دارده فلکسیون هیپ به واسطه کشش عضلات 
گروه هامسترینگ محدود می‌شود. اکستانسیون هیپ (یعنی 
برگشت ران از وضعیت فلکسیون به وضعیت آناتومیک) به 
واسطه کشش رباطهای ای لیوفمورال. پوبوفمورال و 
ایسکیوفمورال محدود می‌شود. ابدوکسیون به واسطه کشش 
رباط پویوفمورال و ادوکسیون به واسطه تماس با اندام مقابل و 
کشش رباط سر استخوان ران محدود می‌شود. روتاسیون خارجی 


۷ آفائومسی بالیشی استل 
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شکل ۱۱-۵۶ نمای قدامی (۸) و خلفی (8)مفصل هیپ راست. 
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شکل ۱۱-۵۷ ساختارهای اطراف مفصل هیپ راست. 


په واسطه کشش رباط‌های ایلیوفمورال و پوبوفمورال و روتاسیون 

داخلی به واسطه رباط ایسکیوفمورال محدود می‌شود. حرکات‌زیر 

امکان پذیر هستند: 

و فلکسیون که توسط عضلات ایلیوپسوآس: راست رانی و 
سارتوریوس و همچنین عضللات ادداکتور انجام می‌شود. 

ه اکستانسیون (برگشت ران از وضعیت فلکسیون به وضعیت 
آن‌اتومیک) که توسط عضلات گلوتتوس ماگزیموس و 
همسترینگ انجام می‌شود. 

و ابدوکسیون که توسط عضلات گلوتئوس مدیوس و مینیموس 
و کمک عضلات سارتوریوس» تنسور فاسیا لاتا و پیریفورمیس 
انجام می‌شود. 

و ادوکسیون که توسط عضلات ادداکتور لونگوس و برویس و 
الیاف ادداکتور عضله اددا کتور ما گنوس انجام می‌شود. عضلات 
پکتینوس و گراسیلیس به آنها کمک می‌کنند. 

ه روتاسیون خارجی که توسط عضلات پیریفورمیس: 
اوبتوراتور داخلی و خارجی» ژملوس‌های فوقانی و تحتانی» و 


- () ات بالینی 


درد راجعه از مفصل هیپ 

عصب رانی نه تنها به مفصل هیپ عصب می‌رساند بلکه از 
طریق اعصاب جلدی داخلی و میانی ران نیز به پوست قدام و 
قسمت داخلی ران عصب میرساند. بتابراین ارجاع درد مفصل 
لگن به قدام و قسمت داخلی ران تعجب‌آور نخواهد بود. شاخه 
| خلفی عصب اوبتوراتور به مفاصل لکن و زانو عصب‌رسانی 
| می‌کند. این حقیقت توضیح می‌دهد که چرا گاهی بیماری‌های 
مفصل لگن با درد در مفصل زانو تظاهر می‌یابند. 


۱ 
دررفنگی مادرزادی مفصل هیپ 

" ثبات مفصل هیپ به شکل گوی و کاسه سطوح مفصلی و 
رباطهای قوی آن بستگی دارد. در دررفتگی مادرزادی هیپ 
لبه فوقانی استابولوم به میزان کافی رشد نکرده است و سر 
| استخوان ران که جایگاه باثباتی برای قرار گرفتن در آن نداره 
از استابولوم بیرون می‌زند و بر روی سطح گلوتئال یلئوم قرار 
| می‌گیرد. 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۳ 


مربع رأنی انجام می‌شود و عضله گلوتتوس ماگزیموس به آنها 
نوف کون 
* روتاسیون داخلی که توسط الیاف‌قدامی عضلات گلوتئوس 
مدیوس و مینیموس و تنسور فاسیا لاتا انجام می‌شود. 
۶ 07اع10ز» که ترکیبی از حرکات فوق‌الذکر است. 
عضلات گروه اکستنسور قویتر از گروه فلکسور و روتاتورهای 
خارجی قویتر از روتاتورهای داخلی هستند. 


مجاورات مهم 
۰ در جلو: عضلات ایلیوپسوآس» پکتینلوس و راست رانی. 
عضلات ایلیوپسواس و پکتیتئوس» عروق و عصب رانی را از 
مفصل جدا می‌کنند (شکل ۱۱-۵۷). 
* در عقب: عضلات اوبتوراتور داخلی» ژملوس‌ها و مربع رانیء 
مفصل را از عصب سیاتیک جدا می‌کنند. 
و در بالا: عضلات پیریفورمیس و گلوتئوس مدیوس. 
در پایین: تاندون اوبتوراتور خارجی. 


دررفنگی روما تیک هیپ 

دررفتگی تروماتیک هیپ به دلیل قدرت ایین مفصل تادر 
است؛ علت آن معمولاً سوانح راتندگی می‌باشد. با این حال؛ 
چنین اختلالی معمولاً در وضعیت فلکسیون و ادوکسیون 
مفصل ایجاد می‌شود. دررفتگی خلفی سر استخوان رن روی 
می‌دهد؛ سر استخوان از استابولوم خارچ‌شده و برروی سطح 
گلوتنال ایلئوم قرار می‌گیرد (دررفتگی خلفی). به دلیل 
مجاورت نزدیک عصب سیاتیک با سطلح خلفی مفصل, زمینه 
برای آسیب عصب در دررفتگی خلفی فراهم است. 


ثبات مفصل هیپ و علامت ترندلنبرگ! 

ثبات مفصل هیپ زمانی که فرد برروی یک پا می‌ایستد و پای 
مقابل از سطح زمین جدا می‌شوده به سه عامل بستگی دارد: 
و عضلاتگلوتئوس مدیوس و مینیموس باید کارکرد طبیعی 


داشته باشند. 
ه سر استخوان ران باید در جای طبیعی خود در داخل 
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سس وس ور رز 


۴ آاتومی بالینی اسنل 


ین قرار گرفته باشد. 
ه گردن استخوان ران باید سالم باشد و زاویه آن با تنه 
استخوان ران طبیعی باشد. 

اگر هر یک از عوامل فوق وجود نداشته باشد لگن در 
سمت حمایت نشده مقابل به طرف پایین خواهد لغزید. در این 
حالت گفته می‌شود که علامت ترندلنبرگ مثبت است (شکل 
۱۱-۸). 

در شرایط طبیعی, در هنگام راه رفتن, عضلات گلو توس 
مدیوس و مینیموس به طور متناوب (ابتدا در یک طرف و بعد, 
در طرف مقابل) منقبض می‌شوند. به اين ترتیب» فرد می‌تواند 
لگن را ابتدا در یک سمت و بعد در سمت مقابل بلند کند و به 
اندام اجازه دهد که در مفصل هیپ به وضعیت فلکسیون برودو 
به جلو جابجا شود؛ در نتیجه پیش از آنکه اندام جهت گام 
برداشتن» به جلو پرتاب شود کاملاً از زمین جدا می‌شود. اگر از 
بیمار مبتلا به دررفتگی مادرزادی هیپ راست بخواهیم که بر 
روی پای راست خود بایستد و پای مقابل را از زمین بلند کند. 
علامت ترندلنبرگ مد شت و سمت حمایت نشدهٌ 
لگن به ملع[ لگن» پایین خواهد لغزید. اگر از بیمار 
بخواهیم که راه برود به شیوه 10 راه خواهد رفت. در 


مثبت خواهد داشت 


ود ۲۵009۱600۲95 ات۴8 ۱۱۵۲۳۵۱ 


شکل ۱۱-۵۸ تست ترندلنبرگگ. 


مفصل زانو! 

مفصل زانو بزرگترین مفصل و پیچیده‌ترین مفصل بدن است 
زانو مشتمل است بر دو مفصل کوندیلی بین کوندیل‌های داخلی و 
خارجی استخوان ران و کوندیل‌های داخلی و خارجی تیبی؛ و یک 
مفصل لغزشی بین کشکک و سطح پاتلار استخوان ران (شکل 


بیماران مبتلا به دررفتگی مادرزادی دو 
شبیه به «راه رفتن اردک» می‌باشد. . 


آرثربت مفصل هبپ 


موقعیتی قرار می‌دهد که کمترین درد ر داشته 
موقعیتی که حفره مفصلی بتواند حداکثر میزان 
ترشح شده را در خود جای دهد. مفصل هیپ 
فلکسیون نسبی» ابدوکسیون و روتاسیون خارجی قرار می‌گی 

استئوآرتریت شایعترین بیماری مفصل : 
بزرگسالان است که موجب درده سفتی و تغییر شکل : 
درد ممکن است در خود مفصل هیپ احساس شود یا 
رجاعگردد (عصب اوبترتوربه هر دوم خضل 22 
می‌کند). سفتی به واسطه درد و اسپاسم رفلکسی : 
اطراف می‌باشد.تغییرشکل به صورت فلکسیون»ادوک 
روتاسیون خارجی می‌باشد و در ابتدا به علت اسپاسم : 
و سپس انقباض عضلات ایجاد می‌شود. 


نکروز آواسکولار سرفمور م ۱ 
شکستگی‌های گردن فمور در افراد مسن. مخصوصاً خانم‌هاه | 
به علت پوکی استخوان شایع است. این شکستگی‌ها 
شامل پارگی شاخه‌های رتیناکولار شریان گردشی راد 

هستند که موجب می‌شوند جریان خون به سرفمور: 
بیافتد. اگر شریان به سرفمور غایب یا خونریزی به آن 
باشد (موقمیت‌های شایع4 سرفمور ممکن است دچار 
آواسکولار شود. در بچه‌هاء در رفتگی ترمایی هیپ یا 
شکستگی‌هایی که منجر به پارگی اپی‌فیز مابین سر و گردن 
فمور می‌شوند ممکن است موجب آسیب به شریان سر فمور یا 
شریان‌های رتیناکولار بشوند. باز هم نکروز آواسکولار سر 
فمور ممکن است حاصل شود. ۰ مه 


۱۱-۹). توجه کنید که فیبولا مستقیماً در مفصل شرکت 
نمی‌کند. در بالا» کوندیل‌های گرد استخوان ران 
کوندیل‌های تیبیا و منیسک‌های غضروفی آنها؛ در جلو, مفصل 


؛ در پایین» 
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شکل ۱۱-۵۹ (۸) مفصل زانوی راست از نمایی طرفی. 13. نمای قدامی با مفصل خم شده. 0 نمای خلفی. 


بین انتهای تحتانی استخوان ران و کشکک. 

سطوح مفصلی استخوان‌های ران, تیبیا و کشکک توسط 
غضروف هیالن پوشیده شده است. اغلب در اصطلاح بالینی, به 
سح مفصلی کوندیل‌های داخلی و خارجی تیبیاء طبق تیبیای 
داخلی و خارجی می‌گویند. 


و 
مفصل بین استخوان ران و تیبیاء یک مفصل سینوویال لولایی 


کپسول 

کپسول به لبه‌های سطوح مفصلی متصل می‌شود و طرفین و 
سح خلفی مفصل را در بر می‌گیرد. در جلوی مفصل» کپسول 
وجود ندارد و لذا غشاء سینوویال می‌تواند از زیر تاندون چهارسر 
* بیاید و بورس سوپراپتلار را بسازد (شکل ۱۱-۵۹ در 


طرفین کشکک» کپسول توسط استطاله‌هایی از تاندون عضلات 
پهن داخلی و خارجی تقویت می‌شود. در پشت مفصل, کپسول 
توسط استطاله‌ای از عضله نیمه‌غشایی موسوم به رباط 
پوپلیت آل مایل تقویت می‌شود. تاندون عضله پوپلیته‌آل از 
طریق سوراخی در کپسول در پشت کوندیل خارجی تیبیا خارج 
می‌شود. 


رباط‌ها 
اینها به دو گروه تقسیم می‌شوند: (۱) رباطهای خارج کپسولی و 
(۲) رباطهای داخل کپسولی. 


رباط‌های خار جکپسولی 

رباط پاتلار در بالا به کنار تحتانی کشکک و در پایین به 
برچستگی تیبیا متصل می‌شود (شکل‌های ۱۱-۷ و ۰۱۱-۹۸۵ 
این رباط در حقیقت ادامه بخش مرکزی تاندون مشترک عضله 
چهارسر است. 


۳۶ آناتومی بالینی اسنل 


شکل ۱ مجاورات مفصل زانوی راست. 


رباط جانبی خارجی به شکل طنابی است که در بالا به 
کوندیل خارجی استخوان ران و در پایین به سر فیبولا متصل 
می‌شود (شکل ۱۱-۵۹). تاندون عضله پوپلیتئوس در بین این 
رباط و منیسک خارجی قرار می‌گیرد (شکل ۱۱-۶۰). 

رباط خانبی داخلی یک نوار مسطح است که در یال به 
کوندیل داخلی استخوان ران و در پایین به سطح داخلی تنه تیب 
متصل می‌شود (شکل ۱۱-۵۹). این رباط به صورت محکم به 
لبه منیسک داخلی متصل می‌شود (شکل‌های ۱۱۵۹ و 
۱۱-۶۰ 

رباط پوپلیتهآل مایل یک استطاله تاندونی» مشتق از 
عضله نیمه غشایی است. این رباطء سطح خلفی کپسول را تقویت 
می‌کند. 


رباط های داخ ل کپسولی 
رباط‌های صلیبی " دو رباط قوی داخل کپسولی هستند که 


اون اعماناممم منونادات 
۲ 9800600 ااعظ9۳ هعوه لعتهع) 681۳0016 


یکدیگر را در داخل حفره مفصلی قطع می‌کنند (شکل‌های 
۱۱-۹ و ۱۱-۶۰). این رباطها بر اساس محل اتصال به تیبیاء 
قدامی و خلفی خوانده می‌شوند. اين رباط‌های مهم. نوار اتصالی 
اصلی بین استخوان‌های تیبیا و ران در سراسر دامنه حرکتی 
مفصل می‌باشند. 


رباط صلیبی قدامی" 

این رباط به منطقه اینترکوندیلار قدامی تیبیا متصل می‌شود. به 
طرف بالاء عقب و خارج می‌رود و به بخش خلفی سطح داخلی 
کوندیل خارجی استخوان ران متصل می‌شود. رباط متقاطع 
قدامی از جابجایی خلفی استخوان ران بر روی تیبیا جلوگیری 
می‌کند. هنگامی که زانو در وضعیت فلکسیون قرار دارده رباط 


عصعصهعنا عاهتهسه -1 


چاه تحعصمعنا عامتعی عمتعاصه -2 


متقاطع قدامی مانع از کشیده شدن تیبیا نسبت به فمور به طرف 
جلو می‌گردد. 


رباط صلیبی خلفی ! 

اين رباط به منطقه اینترکوندیلار خلفی تیبیا متصل می‌شود. به 
طرف بالا» جلو و داخل می‌رود و به بخش قدامی سطح خارجی 
کوندیل داخلی استخوان ران متصل می‌شود. رباط متقاطع خلفی 
از جابجایی قدامی استخوان ران بر روی تیبیا جلوگیری می‌کند. 
هنگامی که زانو در وضعیت فلکسیون قرار دارد. رباط متقاطع 
خلفی مانع از کشیده شدن تیبیا نسبت به فمور به طرف عقب 
می‌گردد. 


منیسک‌ها 
منیسک‌ها صفحات لیفی - غضروفی به شکل 6 هستند. لبه 
محیطی آنها ضخیم بوده و به کپسول متصل می‌شود؛ لبه داخلی 
نازک و مقعر بوده و یک کنار آزاد را تشکیل می‌دهد (شکل‌های 
۱-۹ و ۱۱-۶۰). سطوح فوقانی با کوندیل‌های استخوان ران 
و سطوح تحتانی با کوندیل‌های تیبیا در تماس هستند. نقش آنها 
افزايش عمق سطوح مفصلی کوندیل‌های تیبیا می‌باشد تا در 
مقابل کوندیل‌های محدب استخوان ران قرار گیرند؛ همچنین 
آنها به عنوان بالشتک‌هایی بین دو استخوان عمل می‌کنند. 

هر منیسک توسط شاخ‌های قدامی و خلفی به سطح 
فوقانی تیبیا متصل می‌شود. از انجایی که منیسک داخلی به رباط 
جانبی داخلی نیز متصل می‌شود. تقریباً ببون تحرک است. 


غشاء سینوویال 
غشاء سینوویال کپسول را مفروش می‌کند و به لبه‌های سطوح 
مفصلی متصل می‌شود (شکل‌های ۱۱-۵۹ و ۱۱-۶۰). یک 
یمه هر ای و بالاعن میال: خر اف یال امن عشام تیال از 
زير عضله چهارسر به اندازه پهنای ۳ انگشت در بالای کشکک 
تشکیل می‌گردد که بورس سوپراپاتلار نامیده می‌شود. این 
بورس به واسطه اتصال بخش کوچکی از عضله پهن میانی به نام 
عضله آر تیکولاریس ژنوس در جای خود نگه‌داشته می‌شود. 
در پشت مفصل,ء غشاء سینوویال بر روی سطح عمقی 
تاندون پوپلیتلوس به پایین کشیده می‌شود و بورس‌پوپلیته آل 
| تشکیل می‌دهد. یک بورس در بین سر داخلی عضله 
گاستروکنمیوس و کوندیل داخلی ران و تاندون عضله نیمه‌غشایی 
قرار می‌گیرد که به آن بورس نیمه‌غشایی می‌گویند؛ این بورس 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۷ 
در آغلب موارد با حفره سینوویال مفصل در ارتباط است. 

در جلوی رباطهای صلیبی, غشاء سینوویال از بخش خلفی 
کپسول به جلو منعطف می‌شود. در نتیجه, رباطهای صلیبی در 
پشت حفره سینوویال قرار می‌گیرند و در مابع سینوویال شناور 

در بخش قدامی مفصل, غشاء سینوویال از سطح خلفی ریاط 
پاتلار به عقب منعطف می‌شود و چین اینفراپاتلار را تشکیل 
می‌دهد؛ به کنارهای آزاد این چین, چینهای آلار ۲ می‌گویند. 


بورس‌های مرتبط با مفصل زانو 

بورس‌های متعددی در مجاورت مفصل زانو قرار دارند. این 
بورس‌ها را می‌توان در هر مکانی که پوست عضله یا تاندون 
برروی استخوان کشیده می‌شود. مشاهده کرد. چهار بورس در 
جلوی مفصل و شش بورس در عقب آن قرار دارند. بورس 
سوپراپاتلار و بورس پوپلیتهآل همواره با مفصل در ارتباط 
هستند و بورس نیمه‌غشایی ممکن است با مقصل در ارتباط 
باشد. 


بورس‌های قدامی 

۶ بورس سوپراپاتلار در زیر عضله چهارسر قرار دارد و با حفره 
مفصلی در ارتباط است (شکل ۱۱-۵۹۸ مشخصات این 
بورس در بالا شرح داده شده است. 

بورس پره‌پاتلار در بافت زیر جلدی بین پوست و جلوی نیمه 
تحتانی کشکک و بخش فوقانی رباط پاتلار قرار دارد 
(شکل‌های ۱-۵۹۸ و ۱۱-۶۰ 

بورس اینفراپاتلار سطحی در بافت زیر جلای بین پوست و 
جلوی بخش تحتانی رباط پاتلار قرار دارد (شکل ۱۱-۵۹۸ 

» بورس اینفراپاتلار عمقی بین رباط پاتلار و تیبیا قرار دارد. 


بورس‌های خلفی 

» بورس پوپلیته آل همراه با تاندون پوپلیتئوس دیده می‌شود و 
با حفره مفصلی در ارتباط است. این بورس قبلاً توضیح داده 
شد. 

بورس نیمه‌غشایی در مجاورت محل اتصال عضله 
نیمه‌غشایی دیده می‌شود و ممکن است با حفره مفصلی در 
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ارتباط باشد. این بورس قبلا توضیح داده شد. 
چهار بورس دیگر در مجاورت عناصر زیر دیده می‌شوند: (۱) 
تاندون محل اتصال عضله دوسر؛ (۲) تاندون عضلات 
سارتوریوس, گراسیلیس و نیمه‌وتری حین عبور به طرف محل 
اتصال خود بر روی تیبیا؛ (۳) در زیر سر خارجی مبدأً عضله 
گاستروکنمیوس؛ و (۴) در زیر سر داخلی مبداً عضله 


گاستروکنمیوس. 

عصب‌دهی 

اعصاب رانی» اوبتوراتور پرونئال مشترک و تیبیال به مفصل زانو 
حرکات 


حرکات فلکسیون, اکستانسیون و روتاسیون در مفصل زانو میسر 
می‌باشد. هنگامی که مفصل زانو در وضعیت اکستانسیون کامل! 
قرار می‌گیرد. روتاسیون داخلی استخوان ران به پیچش و محکم 
شین مام رباطهای اصلی. سقصال ع انامه تاتو از نظر 
مکانیکی بد نک ساکار مکی عیفل ی شوه م سای 
غضروفی همانند بالشتک‌های لاستیکی بین کوندیل‌های 
استخوان ران و تیبیا تحت فشار قرار می‌گیرند. اصطلاحاً به 
وضعیت اکستانسیون زانو, وضعیت قفل‌شده " می‌گویند. 

پیش از آنکه فلکسیون زانو انجام گیرد» رباطهای اصلی باید 
از حالت پیچ‌خورده خارج شده و شل شون تا امکان حرکت بین 
سطوح مفصلی فراهم گردد. این فرآیند بازشدن قفل توسط 
عضله پوپلیتئوس انجام می‌شود که موجب روتاسیون خارجی 
استخوان ران بر روی تیبیا می‌شود. این بار هم منیسک‌ها باید 
شکل خود را تغیبر دهند تا با لبه کوندیل‌های استخوان ران 
تطابق یابند. اتصال پوپلیتتوس به منیسک خارجی موجب 
می‌شود که این ساختار نیز به عقب کشیده شود. 

هنگامی که مفصل زانو تا ٩۰‏ درجه به فلکسیون می‌رود. 
روتاسیون با دامنه قابل توجهی میسر می‌شود. در وضعیت 
فلکسیون, تیبیا می‌تواند به صورت غیرفعال بر روی استخوان 
ران به جلو و عقب حرکت کند. اين حرکت امکان‌پذیر است. زیرا 
رباطهای اصلی (به ویژه رباط‌های صلیبی) در این وضعیت شل 
می‌شوند. عضلات زیر در ایجاد حرکات مفصل زانو نقش دارند. 


فلکسیون 


عضلات‌دوسر رانی. نیمه‌وتری ونیمه‌غشایی به کمک عضلات 


گراسیلیس, سارتوریوس و پوپلیتئوس باعث فلکسیون می‌شوند. 
فلکسیون به واسطه تماس پشت ساق با ران محدود می‌شود. 


اکستانسیون 
عضله چهارسر منجر به اکستانسیون می‌شود. اکستانسیون به 


روت سیون داخلی 
عضلات سارتوریوس گراسیلیس و نیمه‌وتری منجر به روتاسیون 
داخلی می‌شوند. 


روتاسیون خارجی 
عضله دوسر رانی عمل چرخش خارجی را باعث می‌شود. 

ثبات مفصل زانو به تون عضلات قوی که بر روی این 
مفصل عمل می‌کنند و قدرت رباط‌ها بستگی دارد. از میان عوامل 
فوق تون عضلات مهمتر از بقیه بوده و این وظیفه 
فیزیوتراییست است که پس از آسیب به مفصل زانوء قدرت اين 
عضلات (به ویژه عضله چهارسر) را بازگرداند. 


مجاورات سهم 

ه در جلو: بورس پره‌پاتلار (شکل ۱۱-۶۰). 

ه در عقب: عروق پوپلیته‌آل؛ اعصاب تیبیال و پرونتال مشترک؛ 
عقده‌های لنفاوی؛ و عضلاتی که لبه‌های حفره پوپلیته‌ال را 
تشکیل می‌دهند. یعنی نیمه‌غشایی, نیمه‌وتری» دو سر رانی» 
دو سر گاستروکنمیوس» و پلانتاریس. 

ه در داخل: عضلات سارتوریوس گراسیلیس و نیمه‌وتری. 

و در خارج: عضله دوسر و عصب پرونتال مشترک. 


مفصل تیبیوفییو ار پروگزیمال 

محل تشکیل مفصل بین کوندیل خارجی تیبیا و سر فیبولا است 
(شکل ۱۱-۷). سطوح مفصلی تخت بوده و توسط غضروف 
هیالن پوشیده می‌شود. 


۱ توجه کنید که زمانی که پا محکم بر روی زمین قرار دارد و فرد 
ایستاده است. استخوان ران در وضعیت روتاسیون داخلی بر روی تیبیا 
قرار دارد تا مفصل زانو را قفل و تثبیت نماید. اما اگر پا از روی زمین بلند 
شود. تیبیا بر روی استخوان ران به خارج می‌چرخد تا مفصل زانو را قفل 
کند. 
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قدرت مفصل زانو بستگی دارد به قدرت رباطهایی که 
استخوان ران را به تیبیا متصل می‌کنند و تون عضلاتی که بر 
روی این مفصل عمل می‌کنند. مهمترین گروه عضلانی, 
عضله چهارسرران می‌باشد که اگر به خوبی رشد کرده باشده 
می‌تواند در صورت پارگی رباط‌هاء زانو را تثبیت نماید. 


آسیب زانو و غشاء سینوویال 

غشاء سینوویال مفصل زانو گسترده است و اگر سطوح مفصلی» 
منیسک‌ها یا رباط‌های مفصل آنتیت ببینند حفره سینوویال 
بزرگ پر از مایع شده و متورم می‌شود. ارتباط وسیع بین بورس 
سوپراپاتلار و حفره مفصلی» موجب می‌شود که این ساختار نیز 
متسع گردد. تورم زانو به پهنای ۲ یا ۴ انگشت در بالای 
| کشکک و در سمت خارج و داخل, به ترتیب در زیر 
آپوتوروزهای محل اتصال عضلات پهن خارجی و داخلی روی 
می‌دهد. 


آسیب رباط‌های مفصل زانو 

آسیب چهار رباط جانبی داخلی» جانبی خارجی» صلیبی قدامی 
و صلیبی خلفی شایع می‌باشد. کشیدگی یا پارگی» به شدت 
نیروی وارد شده بستگی دارد. 


رباط جانبی داخلی 

ابدوکسیون شدید تیبیا بر روی استخوان ران می‌تواند به پارگی 
نسبی رباط جانبی داخلی انجامد که ممکن است در محل 
اتصال به استخوان ران یا تیبیا پاره شود. باید به یاد داشت که 
پارگی منیسک‌ها موجب حساسیت در لمس موضعی بر روی 
خط مفصلی می‌شود در حالی که آسیب به رباط جانبی داخلی 
موجب حساسیت در لمس بر روی محل اتصال رباط به 
استخوان ران يا تیبیا می‌شود. 


رباط جانبی خارجی 

ادوکسیون شدید تیبیا بر روی استخوان ران می‌توند به 2 
| رباط جانبی خارجی انجامد (که شیوع کمتری نسبت به آسیب 
رباط داخلی دارد). 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۹ 


رباطذهای صلیبی 
آسیب به رباطهای صلیبی می‌تواند با 
بر مفصل زانو ایجاد شود. 1 
پارگی رباط صلیبی قدامی شایع 
بدن, رباط صلیبی قدامی بیش از هر رباط 
می‌بیند. برای ترمیم این رباطء از عمل 
می‌شود. آسیب این رباط در زنان شایح‌تر | 
مسأله ممکن است تفاوت راستای قرارگیری ران:: 
در زنان و همچنین پهن‌تر بودن لگن در زنان. 
آسیب این رباط در دوره پیش تخمک‌گذاری". 
نیز افزایش می‌یابد؛این امر احتمالاً ناشی از تأثیر 
جنسی می‌باشد. پارگی رباط صلیبی خلفی نادر مر 
آسیب به ریاطهای صلیبی» همواره با ص 
ساختارهای زانو همراه است؛ رباط‌های جانبی معمولاً ز 
می‌شوند یا کپسول ممکن است آسیب ببیند. حقر 
سرعت با خون پر می‌شود (همآرتروزیس), به گونهاء 
مفصل را متورم می‌سازد. در معاینه بیمارمبتلا به پارگی رباط | 
صلیبی قدامی می‌توان تیبیا را بیش از حد طبیعی بر روی ران 
به جلو کشید؛ در پارگی رباط صلیبی خلفی می‌توان 7 
بیش از حد طبیعی بر روی ران به عقب کشید (شکل ۱-۶۱ 
از آنجایی که ثبات مفصل زانو عمدتً به تون عضله چهارسر و 
سلامت رباط‌های جانبی بستگی دارد جراحی ترمیمی پارگی 
رباطهای صلیبی در صورتی که با ضایعه دیگری همراه نیاشده 
در تمام موارد ضروری نیست. مفصل زانو در وضعیت 
فلکسیون خفیف در داخل قالب گچی بی‌تحرک می‌شود و 
همزمان فیزیوتراپی فعال بر روی عضله چهارسر آغاز 
می‌گردد. با اين حال, اگر کپسول مفصلی آسیب دیده باشد و | 
رباطهای جانبی هم پاره شده باشن جراحی فوری ترمیه 
ضروری خواهد بود. ۱ 


آسیب منیسک‌های مفصل زانو 
آسیب منیسک‌ها شایع است. آسیب منیسک داخلی بسیار | 
فاتر از فتیسک خارجی است؛ علت آن احتمالاً اتصال قو: 
به رباط جانبی داخلی مفصل زانو است که تحرک آن را مح 
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شکل ۱۱-۶۱ ۸. مکانیسم آسیب به منیسک داخلی مفصل زانو 
در یک بازیکن فوتبال. توجه کنید که مفصل زانوی راست در 
وضعیت نیمه‌فلکسیون قرار دارد و روتاسیون داخلی استخوان 
ران بر روی تیبیا روی داده است. ضریه موجب ایدوکسیون 
شدید تیبیا بر روی ران شده و منیسک داخلی را به یک 
وضعیت غیرطبیعی کشیده است. متیسک غخضروفی بین دو 
استخوان ران و تیا له شده است. 8. تست سلامت رباط صلیبی 
قدامی. ». تست سلامت رباط صلیبی خلفی. 


می‌کند. آسیب زماتی روی می‌دهد که استخوان ران بر روی 
تیبیا یا تیبیا بر روی استخوان ران بچرخد. در حالی که مفصل 
زانو در وضعیت فلکسیون نسبی؛ وزن بدن را تحمل کند. تیبیا 
معمولاً در وضعیت ابدوکسیون بر روی ران قرار می‌گیرد و 
منیسک داخلی به یک وضعیت غیرطبیعی بین کوندیل‌های 
ران و تیبیا کشیده می‌شود (شکل ۱۱-۶۱۸) حرکت ناگهانی 
بین کوندیل‌ها موجب می‌شود که منیسک تحت یک نیروی 
له کننده قوی قرار گیرد و در طول خود دچار پارگی شود (شکل 
۱۱-۶۲). هنگامی که بخش پاره‌شده منیسک بین سطوح 
مفصلی قرار می‌گیرده حرکت بیشتر غیرممکن می‌گردد و 
اصطلاحاً مفصل «قفل» می‌کند. 


مک نی خارجی مفصل زا 


در نتیجه» ی است. اب ِ داب ِِ 


مطلوب‌تری بکشند. 


پنومو آر نروگرافی 
با تزریق هوا به داخل حفره سینوویال مفصل زانو ۰ 
بافت‌های نرم آن را مطالعه نمود. این روش بر این واقعیت ‏ 
استوار است که هوا کمتر از ساختارهایی نظیر منیسک‌های. 
داخلی و خارجی, حاجب اشعه است و لذا تصویر آنها را می‌توان 
در رادیوگرافی مشاهده کرد (شکل ۱۱-۷۵ تب 


آر تروسکوپی 
در اين روش ابزاری که در انتهای خود دارای یک لامپ استه: 
از طریق یک برش کوچک» به حفره سینوویال مفصل 3ا۶2؛ 
فرستاده می‌شود. به کمک این شیوه می‌توان به مق 
سستقیم ساختارهایی نظیر وباماهای ای منیسک‌ها به 


شکل ۱۱-۶۲ برگی میسکه دت 2( ۳ ۸ بادگن 


پاره شده است. ب ۷ 


نوع 
این مفصل سینوویال تخت و لغزشی است. 


کپسول 
مفصل را احاطه و به لبه‌های سطوح مفصلی متصل می‌شود. 


رباط ها 


رباط‌های قدامی و خلفی کپسول را تقویت می‌کنند. غشاء بین 
استخوانی که تنه‌های تیبیا و فیبولا را به هم متصل می‌کند و 
مفصل را به میزان چشمگیری تقویت می‌کند. 


غشا. سیتوویال 
کپسول را مفروش می‌کند و به لبه‌های سطوح مفصلی متصل 


مي‌شوکه 


عرام‌هااد ان۱۸۵۵ 


۸ (06۱۱010) اجامو۱۸ 


لها نااناه‌قامعافنه ۲ 
۲اه 002۷وصهمامم 


تفت روت ۱۰ 
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نز ۲هاب‌طااهزطنا اصاونک اه اطعصععوناهتعاصم۸ 
۸ 2ابامازاواها نیا 
۸ ۲۵2۱۵0)زظ 


۱۱9266 12768۱ 00۴82۱ 
0اهصانات6 
کامع وا 12۲50۳۱6۱۵127621 0092۱ 


تبرت ۱۱۰ 


7 


٩ 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۳۱ 


حرکات 
مقدار کمی حرکت لفزشی در جریان حرکات مفصل مچ پا روی 
می‌دهد. 


مفصل تیبیوفیبولار دیستال 

بین بریدگی فیبولار در انتهای تحتانی تیبیا و انتهای تحتانی 
فیبولا (شکل‌های ۱۱-۶۳ و ۱۱-۶۴). سطوح استخوانی مقابل 
هم زبر هستند. 

توع 

مفصل تیبیوفیبولار دیستال از نوع لیفی است. 

کیسول 

وجود ندارد. 
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اا 01 


شکل ۱۱-۶۳ مفصل مچ پای راست از نمای داخلی (۸) و نمای خارجی (). 


۳۳۲ آناتومی بالینی اسنل 


عابهه عن,عانط۴ 
کناووها عانقانهز۴ 
تعنطند تانونت ۲ما0نال‌طم۸ 
۷۵ 280 عامععع۷ 20۲2۲ام اععاها ۱ 


۳ 


۱ ۱و۱ (۵اداامت) اصا۱۸6۵ 


««»‌ 
3 


شکل ۱۱-۶۴ مفصل مچ پای راست از نمای خلفی (۸) و مقطع کورونال (ظ). 


رباط‌هها 
رباط بین استخوانی یک نوار لیفی ضخیم و قوی می‌باشد که دو 
تنه‌های تیبیا و فیبولا را به هم وصل می‌کند. تا حد زیادی موجب 
تقویت مفصل هم می‌شود (شکل ۱۱-۶۴). 
که دو استخوان را در جلو و عقب رباط بین استخوانی به هم 
وصل می‌کنند (شکل ۱۱-۶۳۲ 

رباط عرضی تحتانی از سطح داخلی بخش فوقانی قوزک 
خارجی به کنار خلفی انتهای تحتانی تیبیا متصل می‌شود (شکل 
۱۱-۶۴۸ 


عصب دهی 


اعصاب پرونثال عمقی و تیبیال به مفصل عصب‌دهی می‌کنند. 


۳۳ 
جر تات 
‌ 


حرکت مختصری درجریان حرکات مفصل مح‌پا روی می‌دهد. 


مفصل مچ پا 

مفصل مج پا شامل یک حفره عمیق است که تونطا ۳ 
تحتانی تیبیا و فیبولا تشکیل می‌گردد و بخش فوقانی تنه تالوس 
در آن جای می‌گیرد (شکل‌های ۱۱-۶۳ و ۱۱-۶۴). تالوس 
می‌تواند بر روی یک محور عرضی به‌صورت لولایی حرکت کند. 
شکل استخوان‌ها و قدرت رباطها و تاندون‌های احاطه کننده 
مفصل, آن را به‌یک مفصل قوی و باثبات مبدل ساخته است. 
رباط تیبیوفیبولار عرضی تحتانی که بین قوزک خارجی و کنار 
خلفی انتهای تحتانی تیبیا کشیده شده» حفره‌ای را که تنه‌تالوس 
در آن جای می‌گیرده عمیق می‌سازد. سطوح مفصلی توسط 
غضروف هیالن پوشیده شده‌اند. 


نوع 
مفصل مج از نوع سینوویال, لولایی است. 


کپسول ۱ 
بنصل را احاطه می‌کند و به استخوان‌ها. در نزدیکی لبههای 
فه ۱ آن‌ها متصل می‌شود. 
رباط هه 
رباط داخلی یا دلتوئید قوی بوده و رأس آن به نوک قوزک 
داخلی متصل می‌شود (شکل‌های ۱۱-۶۳ و ۱۱-۶۴). در پایین» 
لیاف عمقی به ناحیه غیرمفصلی بر روی سطح داخلی تنه تالوس 
متصل می‌شوند؛ الیاف سطحی به کنار داخلی تالوس؛ 
سوستانتاکلوم تالی» بط کالکنتناویکولارپلانتار و برجستگی 
استخوان ناویکولار متصل می‌شود. 

رباط خارجی ضعیف‌تر از رباط داخلی بوده و از سه نوار 
تشکیل شده است: رباط تالوفیبولار قدامی که از قوزک خارجی 
به سطح خارجی تالوس کشیده می‌شود. رباط کالکانئوفیبولار که 
از نوک قوزک خارجی به پایین و عقب می‌آید و به سطح خارجی 
خارجی به تکمه خلفی تالوس کشیده می‌شود. 


غشا. سینوویال 
کپسول را مفروش می‌کند. 


ععمب‌دهی 


حرکا بت 


دورسی فلکسیون (حرکت انگشتان به طرف بالا) و پلانتار 
فلکسیون (حرکت انگشتان به طرف پایین) امکان‌پذیر است. 
حرکات اینورسیون و اورسیون در مفاصل تارسال روی می‌دهد. 
نه در مفصل مچ پا. 

دورسی‌فلکسیون توسط عضلات تیبیالیس قدامی» 
اکستنسور هالوسیس لونگوس» اکستنسور دیژیتوروم لونگوس و 
پرونتوس ترتیوس انجام می‌شود. این حرکت به واسطه کشش 
تاندون کالکانتوس الیاف خلفی رباط داخلی و رباط 
کالکانئوفیبولار محدود می‌شود. 

پلانتار ف_لکسیون توسط عضلات گاستروکنمیوس, 
سولئوس. پلانتاربس, پرونئوس لونگوس, پرونئوس برویس, 


تیبیالیس خلفی» ف لکسور دیژیتوروم لونگوس و فلکسور 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۳۳ 
هالوسیس لونگوس انجام می‌شود. اين حرکت به واسطه کشش 
عضلات مخالف الیاف قدامی رباط داخلی و رباط تالوفییولار 
قدامی محدود می‌شود. 

توجه کنید که در جریان دورسی‌فلکسیون مفصل مچ پاء 
بخش قدامی و عریض‌تر سطح مفصلی تالوس در بین قوزکهای 
داخلی و خارجی تحت فشار قرار می‌گیرد و در نتیجه. آنها اندکی 
از هم دور می‌شوند و رباط‌های مفصل تیبیوفیبولار دیستال 
کشیده می‌شوند. اين تغییرات موجب می‌شوند که در موقعیت 
اولیه حرکاتی مانند راه رفتن» دویدن یا پریدن» ثبات مفصل مج پا 
تا حدود زیادی افزایش یابد. 

همچنین توجه کنید که زمانی که مفصل مچ پا در وضعیت 
پلانتار فلکسیون کامل قرار دارد. رباطهای مفصل تیبیوفیبولار 
دیستال کمتر کشیده می‌شوند و مقدار کمی روتاسیون, 
ابدوکسیون و ادوکسیون میسر می‌باشد. 


مجاورات مهم 

و در جلو: تیبیالیس قدامی؛ اکستنسور هالوسیس لونگوس» 
عروق تیبیال قدامی. عصب پرونئال عمقی» اکستنسور 
دیژیتوروم لونگوس و پرونتوس ترتیوس (شکل ۱۱-۳۳ 

» در عقب: تاندون کالکانتوس و پلانتاریس 

» خلفی ‏ خارجی (در پشت قوزک خارجی): پرونتوس 
لونگوس و برویس 

ه خلفی - داخلی (در پشت قوزک داخلی): تیبیالیس خلفی» 
فلکسور دیژیتوروم لونگوس» عروق تیبیال خلفی» عصب 
تیبیال و فلکسور هالوسیس لونگوس 


مفاصل تارسال 
مفاصل قازنسمال, مفاضل ها نین استتوان‌های ترسال هستند. ان 
مفاصل ساینوویال بوده و دارای چندین رباط می‌باشند. 


مقصل ساب‌تالار 

مفصل ساب‌تالار مفصل خلفی بین تالوس وکالکانتوم است. بین 
سطح تحتانی تنه تالوس و سطح مفصلی واقع در وسط سطح 
فوقانی کالکانتوم قرار دارد (شکل ۱۱-۹). سطوح مفصلی توسط 


غضروف هیالن پوشیده شده‌اند. 


نوع 


این مفاصل از نوع سینوویال, تخت هستند. 


۳۴ آناتومی بالینی اسنل 


کپسول 
مفصل را احاطه می‌کند و به لبه‌های نواحی مفصلی دو استخوان 
متصل می‌شود. 


رباط‌ها 
رباط‌های داخلی و خارجی (تالوکالکانال) کپسول را تقویت 
می‌کنند. رباط بین استخوانی (تالوکالکانتال) (شکل ۱۱-۶۴) 
قوی بوده و نوار اصلی متصل‌کننده دو استخوان است. این رباط 
در بالا به ناودان تالوس و در پایین به ناودان کالکانگوس متصل 
می‌شود: 


غشاء سینوویال 
کپسول را مفروش می‌کند. 


> 6 عبنین 


ثبات مفصل مچ پا 

مفصل مچ پا یک مفصل لولایی با ثبات قابل توجه است. 
زبانه عمیقی که توسط انتهای تحتانی تیبیا و قوزکهای داخلی 
و خارجی تشکیل می‌شود. تالوس را محکم در جای خود نگه 
می‌دارد. 


رگ به‌رگ شدن حاد « قسمت خارجی مفصل مچ 

پا 

این اختلال معمولاً در اثر اینورسیون شدید پا در وضعیت 

پلانتار فلکسیون مج پا روی می‌دهد. رباط تیبیوفیبولار قدامی 
و رباط کالکانئوفیبولار دچار پارگی نسبی می‌شوند که در 

| نتیجه, درد شدید و تورم موضعی روی می‌دهد. 


رگ به‌رگ شدن حاد «قسمت داخلی مفصل مچ 
پا 

یک آسیب مشابه ولی با شیوع کمتر ممکن است در رباط 
۱ داخلی یا دلتوئید در اثر اورسیون شدید ایجاد گردد. قدرت زیاد 
| وا خی عضو به هه شقن نیک الرکت ونان 
می‌انجامد. 


حرکات 
حرکات لغزشی و چرخشی میسر می‌باشد. 


مفصل تالو کالکانئو ناویکولار 

مفصل تالوکالکانئوناویکولار مفصل قدامی بین تالوس وکالکانتوم 

است و استخوان ناویکولار را هم شامل می‌شود (شکل ۱۱-۹). 
بین سر گرد تالوس, سطح فوقانی سوستانتاکولوم تالی» و 

سطح خلفی و مقعر استخوان ناویکولار قرار دارد. سطوح مفصلی 

توسط غضروف هیالن پوشیده شده‌اند. 


نوع 


اين مفصل از نوع سینوویال است. 


کپسول 
به طور تاکامل مقصل را لحاطه می کت 


شکستگی - دررفتگی‌های 

اینها اختلالات شایعی هستند که در نتیجه روت 
شدید و اورسیون بیش از حد پا روی می‌دهند. تال 
قوزک خارجی فیبولا دچار روتاسیون خارجی شدید می 
اثر پیچشی بر روی قوزک خارجی» موجب شکستگی 
آن می‌گردد. اگر نیرو تداوم یابده تالوس به خارج حرکت 
و رباط داخلی مفصل مچ پاء نوک قوزک داخلی را می 

تالوس بیشتر حرکت کند حرکت چرخشی این استخوا 
برخورد شدید آن با لبه خلفی تحتانی تیبیا می‌انجا 


روتاسیون) که در آن» تالوس بر روی قوزک داخلی فشار وارد. 
می‌کند. یک شکستگی عمودی را در قاعده قوزک داخلی ایجاد . 
می‌نماید. 


۳ 


رباط ها 
رباط کالکانئوناویکولار پلانتار قوی بوده و از لبه قدامی 
سوستانتاکولوم تالی تا سطح تحتانی و برجستگی استخوان 
ناویکولار کشیده می‌شود (شکل ۱-۶۳۸ ۱). سطح فوقانی رباط 
توسط بافت لیفی - غضروفی پوشیده شده و از سر تالوس حمایت 
می‌کند. 


غشاء سینوو یال 
کپسول را مفروش می‌کند. 


حرکات 
4 


حرکات لغزشی و چرخشی میسر می‌باشد. 


معصل کالکانئوکوبوئید 
بین انتهای قدامیکالکانئوم و سطح خلفی کوبوتید (شکل ۱۱-۹) 
رار دارد. سطوح مفصلی توسط غضروف هیالن پوشیده شده‌اند. 


و۶ 
تا 


این مفصل از نوع سینوویال, تخت است. 


کپسول 


مفصل را احاطه می‌کند. 


رباط ها 
رباط دوشاخه" یک رباط قوی بر روی سطح فوقانی مفصل 
می‌باشد (شکل ۱۱-۶۳۶). این رباط به شکل ۷ است و ريشه 
آن به سطح فوقانی بخش قدامی کالکانتوم متصل می‌شود. 
بازوی خارجی به سطح فوقانی کوبوئید و بازوی داخلی به سطح 
وقنی استخوان ناویکولار متصل می‌شود. 

رباط پلانتار دراز " یک رباط قوی بر روی سطح تحتانی 
مفصل می‌باشد (شکل‌های ۱۱-۵۲ و ۱۱-۵۳). این رباط در 
عقب به سطح تحتانی کالکانتوم و در جلو به سطح تحتانی 
کوبوئید و قاعده سومین, چهارمین و پنجمین استخوان متاتارسال 
متصل می‌شود. اين رباط بر روی ناودان مربوط به تاندون 
برونئوس لونگوس قرار می‌گیرد و آن را به یک تونل تبدیل 
می‌کند. 

رباط پلانتار کوتاه" یک رباط قوی و عریض است که به 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۳۵ 


تکمه قدامی بر روی سطح تحتانی کالکانتوم و بخش مجاور آن 
از استخوان کوبوئید متصل می‌شود (شکل ۱۱-۵۳ 


غشاء سینوویال 
کپسول را مفروش می‌کند. 


حرکات مفاصل ساب‌نالار, تالوکالکانئو ناویکولار و 
کالکانئوکوبونید 
به مفاصل تالوکالکانتوناویکولار و کالکانتوکوبوئید توأماً مفاصل 
میدتارسال یا تارسال عرضی می‌گویند. 

حرکات مهم اینورسیون و اورسیون پا در مفاصل ساب‌تالار و 
تارسال عرضی روی می‌دهند. در حرکت اینورسیون» کف پا 
متوجه داخل می‌شود. حرکت اورسیون عکس حرکت اینورسیون 
بوده و در اثر آن, کف پا متوجه خارج می‌شود. حرکت اینورسیون 
دامنه بیشتری از حرکت اورسیون دارد. 

اینورسیون توسط عضلات تیبیالیس قدامی؛ اکستنسور 
هالوسیس لونگوس» و تاندون‌های داخلی اکستنسور دیژیتوروم 
لونگوس انجام می‌شود؛ تیبیالیس خلفی به آنها کمک می‌کند. 

آورسیون توسط عضلات پرونوس لونگوس, پرونگوس 
برویس و پرونگوس ترتیوس انجام می‌شود؛ تاندون‌های خارجی 
اکستنسور دیژیتوروم لونگوس به آنها کمک می‌کند. 


معصل کونئوناویکولار 

مفصل کونتوناویکولار بین استخوان ناویکولار و سه استخوان 
کونئیفورم تشکیل می‌شود. اين یک مفصل سینوویال لفزشی 
است. کپسول توسط رباط‌های دورسال و پلانتار تقویت 
می‌شود. حفره مفصلی در امتداد حفره مفصلی مفاصل 
اینترکونئیفورم و کونئوکوبوئید و همچنین مفاصل کونئومتاتارسال 
و اینترمتاتارسال بین قاعده استخوان‌های متاتارسال دوم و سوم. 
و سوم و چهارم می‌باشد. 


مفصل کوبوئیدوناویکولار 

مفصل کوبوئیدوناویکولار معمولاً یک مفصل لیفی بین دو 
اسقوان است که قوسط وهای ورسال, بلاتار و بیخ 
استخوانی به هم وصل می‌شوند. 


اصعصهعنا تماجقهام عمما -2 اصعصههز۱ ۵۱60)نگزه -1 


احعصدعزا تفاصدام اتمه -3 


۳۳۶ آنا تومی بالینی اسنل 


معاصل اینترکونئیفورم و کونئوکوبوئید 

مفاصل اینترکونئیفورم و کونئوکوبوئید. مفاصل سینوویال تخت 
هستند. حفره مفصلی آنها در امتداد حفره مفصلی مفصل 
کونئوناویکولار است. استخوان‌ها توسط رباطهای دورسال, 
پلانتار و بین استخوانی به هم وصل شده‌اند. 


مفاصل نار سومتاتارسال و ابنتر متاتارسال 
مفاصل تارسومتاتارسال واینترمتاتارسال, مفاصل سینوویال تخت 
هستند. استخوان‌ها توسط رباطهای دورسال, پلانتار و بین 
استخوانی به هم وصل شده‌اند. مفصل تارسومتاتارسال شست 
یک حفره مفصلی مجزا دارد. 


0 مین 


مفصل متاتارسوفالانژیال شست 

هالوس والگوس یک اختلال شایع است که در آن» شست در 
| مفصل متاتارسوفالانژیال به خارج منحرف می‌شود. میزان 
بروز آن در زتان بیش از مردان است. در این اختلال, کفش‌ها 
متناسب با پای قرد نیستند. در این اختلال: ال ۱۳۱ 
| استخوان متاتارسال کوتاه می‌باشد. پس از ایجاد ناهنجاری» 
یک روند قهقرایی به واسطه کشش فلکسور هالوسیس 
لونگوس و | کستنسور هالوسیس لونگوس پیش می‌آید. در 
مراحل بعد» تغییرات استئوآرتروزی در مفصل 
متاتارسوفالاتژیال به وجود می‌آیند که آن را سفت و دردناک 


۱ می‌کنند؛ به این اختلال. سفتی شست! می‌گویند. 


مقاصل متاتارسو فالانژبال و اینترفالانزیال 
مفاصل متاتارسوفالانیال و اینترفالانژیل کاملاً مشاه مفاصل 
متاکارپوفالانژیال و اینترفالانژیال دست هستند. رباط‌های 
عرضی‌عمقیء مفاصل‌پنج انگشت را بهم وصل می‌کنند. 

بین استخوانی انجام می‌شود. ناچیز بوده و نسبت به خط میانی 
انگشت دوم انجام می‌شود. نه انگشت سوم (در دست این حرکات 


پا به عنوان یک واحد عملکردی 

پا دو عمل مهم دارد: تحمل وزن بدن» و عمل کردن به عنوان 
یک اهرم و فرستادن بدن به جلو در هنگام راه رفتن و دویدن. اگر 
پا به جای چند استخوان کوچک» از یک استخوان قوی تشکیل 
شده بو می‌توانست وزن بدن را تحمل کند و به مانند یک اهرم 
سخت. بدن را به جلو هدایت کند (شکل ۱۱-۶۵). با اين حال» در 
چنین حالتیء پا نمی‌تواند خود را با سطوح ناهموار تطبیق دهد و 
عملکرد آن به عنوان یک نیروی رو به جلو کاملاً به فعالیت 
عضلات گاستروکنمیوس و سولئوس بستگی دارد. از آنجایی که 
این اهرم از چندین مفصل تشکیل شدهء پا انعطاف‌پذیر است و 
می‌تواند خود را با سطوح ناهموار تطبیق دهد. به علاوه. عضلات 
فلکسور دراز و عضلات کوتاه پا می‌توانند نیروی خود را بر 
استخوان‌های بخش قدامی پا و انگشتان (یعنی نقطه اتکاء پا 
هنگام جدا شدن از زمین) اعمال نمایند و به نیروی رو به جلوی 
عضلات گاستروکنمیوس و سولئوس تا حد زیادی کمک کنند. 


قوس‌های پا 
یک ساختار چند قطعه‌ای تنها زمانی می‌تواند وزن را تحمل کند 
که به شکل یک قوس باشد. پا دارای سه قوس است که از بدو 
تولد وجود دارند: قوس طولی داخلی, قوس طولی خارجی و 
قوس عرضی (شکل ۱۱-۶۶). در اطفال کم‌سن و سال» پا صاف 
به نظر می‌رسد. زیرا چربی زیر جلدی فراوانی در کف پا وجود 
دارد. 

اگر اثر یک پای مرطوب را بر روی زمین در وضعیت ایستاده 
بررسی کنیم» می‌بینیم که پاشنه. لبه خارجی پا بافت زیر سر 
استخوان‌های متاتارسال و بافت بند دیستال انگشتان, با زمین در 
تماس است (شکل‌های ۱۱-۶۵ و ۱۱-۶۶). لبه داخلی پا از 
پاشنه تا سر اولین استخوان متاتارسال به دلیل وجود قوس مهم 
طولی داخلی, بالاتر از سطح زمین قرار می‌گیرد. فشار وارد بر 
زمین از سوی لبه خارجی پاه در پاشنه و سر پنجمین استخوان 
متاتارسال» حداکثر و در بین اين دو, حداقل است که علت آن» 
وجود قوس طولی خارجی می‌باشد که در سطح پایین‌تری قرار 
دارد. قوس عرضی در قاعده پنج استخوان متاتارسال و 
استخوان‌های کوبوئید و کونتیفورم قرار دارد. در حقیقت» این تنها 
یک نیم‌قوس است که قاعده آن در کنار خارجی پا و زاین ث در 
کنار داخلی پا قرار دارد. پا شبیه به یک نیم‌گنبد است و زمانی که 
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: ۱۵09۲0۱02۵۱ ل۲2عاها 
شکل ۱۱-۶۶ استخوان‌های تشکیل‌دهنده قوس‌های طولی داخلی» طولی خارجی و عرضی پای راست. 
لبه‌های داخلی دو پا در کنار هم قرار داده شوند. یک گنبد کامل ‏ قوس طولی داخلی: این قوس از کالکانتوم تالوسء استخوان 
تشکیا می‌شود. 
از مطالب فوق درمی‌يابیم که وزن بدن در وضعیت ایستاده از 


ناویکولار, ۳ استخوان کونئیفورم و ۳ استخوان متاتارسال 
طریق پاشنه در عقب و شش نقطه تماس در جلو, در پا توزیع 


نخست تشکیل شده است. 
ه قوس طولی خارجی: این قوس از کالکانتوم» کوبوئید و 
می‌گردد؛ این شش نقطه عبارتند از: دو استخوان سزاموئید زیر استخوان‌های متاتارسال چهارم و پنجم تشکیل شده است. 
سر اولین متاتارسال و سرهای چهار متاتارسال دیگر. ه قوس عرضی: این قوس از قاعده استخوان‌های متاتارسال و 
کوبوئید و سه استخوان کونئیفورم تشکیل شده است. 
استخوان‌های قوس‌های پا 
با بررسی مفاصل پا یا رادیوگرافی خارجی پاء استخوان‌های 


مکانیسم‌های نقویت‌کننده قوس 
تشکیل‌دهنده قوس مشخص می‌شوند (شکل ۱۱-۶۶). 


در طراحی هر پل سنگی, از روش‌های مهندسی زیر برای تقویت 


۸ آاتومی بالینی استل 


پل استفاده می‌شود (شکل ۱۱-۶۷). 

ه شکل قطعات سنگی: موْثرترین راه برای تقویت قوس, این 
است که سنگ‌ها به شکل گوه تراشیده شوند و لبه باریک آنها 
در پایین قرار گیرد. کاربرد این اصل به ویژه در مورد سنگی 
است که در مرکز قوس قرار دارد و «سنگ کلیدی"» نامیده 
می‌شود 

ه لبه‌های تحتانی سنگ‌ها به هم وصل شود: این کار با 
استفاده از ملاط بین سنگ‌ها یا تعبیه بست‌های فلزی بر روی 
لبه تحتانی آنها میسر می‌باشد. اين روش هنگامی که بر روی 
قوس وزنی اعمال می‌شود به نحو موثری از جداشدن لبه‌های 
تحتانی سنگ‌ها جلوگیری می‌کند. 

و استفاده از میله‌ای که دو انتهای پل را به هم وصل می‌کند: 
هنگامی که دهانه پل زیاد بوده و پی‌ها در دو انتها ضعیف 
باشند» استفاده از میله‌ای که دو انتههای قوس را به هم وصل 
می‌کند. به نحو موثری از جدا شدن ستونها و در نتیحه, شکم 
دادن قوس جلوگیری می‌کند. 

ه یک پل معلق: در اين نوع, حفظ قوس به نوارهای متعددی 
بستگی دارد که قوس را از یک کابل در بالاتر از سطح پل 
آویزان می‌کنند. 

با استفاده از اصول فوق می‌توان نحوه تقویت قوس‌های پا ر 

درک کرد. 


حفظ قوس طولی داخلی 

» شکل استخوان‌ها: سوستانتاکولوم تالی تالوس را نگه می‌دارد؛ 
سطح پروگزیمال مقعر استخوان ناویکولار سر گرد تالوس را 
دریافت می‌کند؛ تقعر مختصر سطح پروگزیمال استخوان 
کونئیفورم داخلی, استخوان ناویکولار را دریافت می‌کند. سر 
گرد تالوس, سنگ کلیدی در مرکز قوس محسوب می‌شود. 
کناره‌های تحتانی استخوان‌ها توسط رباطهای پلانتا به هم 
سل فلت از ریات فایر فیرسال قویو و مورک 
هستند. مهسترین آنهاء رباط کالکانتوزاویکولار پلانتار می‌باشد. 
استطاله‌های تاندونی عضله تیبیالیس خلفی نقش مهمی در 
این راستا ایفا می‌کنند. 

دو انتهای قوس را آپونوروز پلانتار بخش داخلی فلکسور 
دیژیتوروم برویس, ابداکتور هالوسیس, فلکسور هالوسیس 
لونگوس,بخش داخلی فلکسور دیژیتوروم لونگوس, و فلکسور 
هالوسیس برویس به هم وصل می‌کنند. 

* تیبیالیس قدامی و رباط داخلی و خلفی مفصل مج پاء قوس را 


از بالا معلق نگه می‌دارند. 


ه شکل استخوان‌ها: شکل‌پذیری اندک انتهای دیستال 
کالکانتوم و انتهای پروگزیمال کوبوئید. کوبوئید «سنگ 
کلیدی» می‌باشد. 

» کناره‌های تحتانی استخوان‌ها توسط رباط‌های پلانتار دراز و 
کوتاه و مبداً عضلات کوتاه جلوی پا به هم وصل شده است. 

ه دو انتهای قوس را آپونوروز پلانتا, ابداکتور دیژیتی مینیمی و 
بخش خارجی فلکسور دیژیتوروم لونگوس و برویس به هم 
وصل می‌کنند. 

ه عضلات پرونئوس لونگوس و برویس» قوس را از بالا معلق 
نگه می‌دارند. 


حفظ قوس عرضی 
» شکل استخوان‌ها: شکل تقریباً گوه‌ای استخوان‌های 
کونیفورم و قاعده استخوان‌های متاتارسال (شکل ۱۱-۶۶ 
و کناره‌های تحتانی استخوان‌ها توسط رباط‌های عرضی 
عمقی, رباطهای پلانتار قوی و مبداً عضلات پلانتار بخش 
جلوی پا به هم وصل شده است؛ نقش عضلات بین 
استخوانی دورسال و سر عرضی ادداکتور هالوسیس در این 
راستا بسیار مهم است. 
ه دو انتمای قوس را تاندون پرونئوس لونگوس به هم وصل 
منی‌کشد. 
و تاندون پرونئوس لونگوس و عضله پرونثوس برویس قوس 
را از بالا معلق نگه می‌دارند. 
قوس‌های پا توسط شکل استخوان‌هاء رباطهای قوی و تون 
عضلات حفظ می‌شوند کدام یک از عوامل فوق مهمتر است؟ 
آزمایش فعال ماهیچه نشان داده که تیبیالیس قدامی» پرونئوس 
لونگوس و عضلات کوچک پاء نقش مهمی در تقویت استاتیک 
طبیعی قوس‌ها ایفا نمی‌کنند. این عضلات عموماً کاملاً غیرفعال 
هستند. با این‌حال, در طی راه رفتن و دویدن» تمامی آنها فعال 
می‌شوند. بی‌حرکت ایستادن‌های طولانی, به ویژه در صورتی که 
فرد اضافه وزن داشته باشد» کشش شدیدی را بر روی 
استخوان‌ها و رباطهای پا اعمال می‌کند و در نتیجه» قوس‌ها 
کاهش يافته یا پا صاف می‌شود. ورزشکاران. سربازانی که رژه 
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شکل ۱۱-۶۷ روش‌های مختلف حمایت قوس‌های پا. 


می‌روند و پرستاران می‌توانند قوس پاهای خود را حفظ کنند. به 
شرط اینکه با تمرین کافی» تون عضلات آنها افزایش یابد. 


نقش حرکت رو به جلوی پا 

وزن بدن از طریق پاشنه در عقب. و سر استخوان‌های متاتارسال 
از جمله دو استخوان سزاموئید در زیر سر اولین استخوان 
متأتارسال) در جلوء توزیع می‌شود. 


را؛ رفتن 

هنگامی که وزن بدن به جلو پرتاب می‌شود. متولیاً بر روی لبه 
خارجی پا و سر استخوان‌های متاتارسال متاتارسال تحمل 
می‌شود. هنگامی که پاشنه از زمین بلند می‌شود. انگشتان در 
مفاصل متاتارسوفالانژیال در وضعیت اکستانسیون قرار می‌گیرند 


6 ۵75100مکن5 


و آپونوروز پلانتار کشیده می‌شود؛ در نتیجه. فاصله دو انتهای 
قوس کوتاه می‌شود و ارتفاع قوس‌های طولی افزایش می‌یابد. 
بدین ترتیب تاندون‌های فلکسور دراز «شل» می‌شوند و بدین 
ترتیب کارایی آنها افزایش می‌یابد. سپس بدن توسط دو عامل به 
جلو پرتاب می‌شود: عمل عضلات گاستروکنمیوس و سولئوس و 
پلانتاریس) بر روی مفصل مچ پا که از پا به عنوان یک آهرم 
استفاده می‌کننده و انگشتان توسط فلکسورهای دراز و کوتاه پا 
قویاً به وضعیت فلکسیون می‌روند و به اين ترتیب بدن به جلو 
پرتاب می‌شود. عضلات لومبریکال و بین استخوانی منقبض 
می‌شوند و انگشتان را در وضعیت اکستانسیون قرار می‌دهند تا در 
نتیجه قدرت زیاد فلکسور دیژیتوروم لونگوس, به پایین خم 
نشوند. در این عمل, تاندون‌های فلکسور دراز به پلانتار 
فلکسیون مفصل مج پا هم کمک می‌کند. 


۳۰ آاتومی بالینی اسنل 


با زمین در تماس نیست. بدن بر اساس توضیحات فوق‌لذکر به 


جلو منتقل می‌شود. 


دویدن 
در هنگام دویدن؛ وزن به بخش قدامی پا منتقل می‌شود و پاشنه 


5 2۵ نکات بالینی 


مشکلات بالینی مر تبط با قوس‌های پا 
از میان سه قوس پاء قوس طولی داخلی» بلندترین و مهمترین 
آنها از نظر بالینی می‌باشد. شکل استخوان‌هاء رباطهای قوی 
(به‌ویژه در سطح پلانتار پا) و تون عضلات» نقش مهمی در 
حفظ قوس‌ها ایفا می‌کنند. ثابت شده که در پای فعال تون 
عضلات. مهمترین عامل در حفظ قوس می‌باشد. هنگامی که 
عضلات به واسطه فعالیت زیاد (رژه طولانی توسط یک 
سرباز» ایستادن طولانی‌مدت (خدمتکار یا پرستار وزن زیاد 
یا بیماری» تضعیف شوند. حمایت عضلانی از میان می‌رود 
رباطها کشیده می‌شوند و درد احساس می‌گردد. 

پای صاف" اختلالی است که در آن» قوس طولی داخلی 
کاهش يافته یا از بین می‌رود. در نتیجه, بخش قدامی پا به 
خارج جابجا شده و در وضعیت اورسیون قرار می‌گیرد. سر 
تالوس مورد حمایت قرار نگرفته و وزن بدن» آن را به طرف 
پایین و داخل در بین کالکانئوم و استخوان ناویکولار تحت 
فشار قرار می‌دهد. اگر اين اختلال برای مدتی طول بکشده 
رباطهای پلانتره کالکانتوناویکولار و داخلی در مفصل مج پا 
به صورت دائمی تحت کشش قرار می‌گیرند و استخوان‌ها 
تغییر شکل می‌دهند. عضللات و تاندون‌ها نیز به صورت دائمی 
کشیده می‌شوند. علل مادرزادی و | کتسابی در ایجاد پای صاف 
دخیل هستند. 

پای چنگکی " اختلالی است که در آن, قوس طولی داخلی 
| بیش از حد بلند است. اکثر موارد ناشی از عدم تعادل عضلانی 
هستند که در | کثر موارد در پی پولیومیلیت ایجاد می‌شود. 


بورس‌ها و بورسبت در اندام تحتانی 
انواع مختلفی از بورس‌ها در اندام تحتانی دیده می‌شوند که در 


محل تماس مکرر پوست تاندون‌هاء رباط‌ها یا عضلات با . 
نقاط یا لبه‌های استخوانی قرار دارند. نت 

علل بورسیت (التهاب بورس) عبارتند از ضربه حاد یا . 
مزمن» بیماری کریستال, عفونت» یا بیماری مفصل مجاور که 
با بورس در ارتباط است. بورس ملتهب به دلیل تجمع بیش از 
حد مایع» متسع می‌گردد. احتمال التهاب بورس‌های زیر بیشتر 
است: بورس روی برجستگی ایسکیال؛ بورس تروکانتر بزرگ؛ 
بورس‌های پره‌پاتلار و اینفراپاتلار سطحی؛ بورس بین محل 
اتصال تاندون‌های سارتوریوس, گراسیلیس و نیمه‌وتری بر 
روی سطح داخلی و پروگزیمال تیبیا؛ و بورس بین تاندون 
کالکانتوس و بخش فوقانی کالکانتوم (مچ پای دوندگان 
استقامت). 

دو بورس مهم با مفصل زانو در ارتباط هستند و اگر مقدار 
زیادی مایع سینوویال در مفصل جمع شود. ممکن است متسح 
گردند. بورس سوپراپاتلار در سمت پروگزیمال» تقریباً به 
پهنای ۳ انگشت در بالای کشکک در زیر عضله چهارسر 
امتداد می‌یابد. این بورس که در محل اتصال عضله. 
نیمه‌غشایی قرار داره ممکن است در بیماران مبتلا به 
استئوآرتریت مفصل زانو بزرگ شود. 

بورس‌های آناتومیک توضیح داده شده را نباید با 
بورس‌های نابجا" اشتباه گرفت که در پاسخ به سایش شدید و 
غیرطبیعی ایجاد می‌شوند. به عنوان مثال, گاه یک بورس زیر 
جلدی بر روی تاندون کالکانئوس در پاسخ به کفش تنگ به « 
وجود می‌آید. بونیون " یک بورس نابجا است که بر روی سطح 
داخلی سر اولین استخوان متاترسال تشکیل می‌گردد. 


۱۳۹ 2- 068 ۵ 
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ات رت دص تسس سس تسکت خت ی 


۱ 


تکامل اندام نحتانی 
| چوانه‌های اندام‌ها در طی هفته ششم تکامل در نتیجه 
پرولیفراسیون موضعی مزانشیم سوماتوپلوریک ظاهر 
می‌شوند. این آمر موجب می‌شود تا اکتودرم روی آنها از تنه 
بصورت دو جفت ساختمان مسطح بیرون بزند. جوانه‌های پاها 
پس از جوانه‌های بازوها ایجاد می‌شوند و در سطح چهار 
| سگمان لومبار تحتانی و سه سکمان ساکرال فوقانی منشاً 
| می‌گیرد. 

جوانه‌های مسطح اعضا دارای یک حاشیه پره] گزیال 
ری و یک حاشیه پست آ گزیال ذُمی می‌باشند. همچنان 
که جوانه‌های اعضا بلندتر می‌شوند. مزانشیم امتداد حاشیه 
پرهآآگزیال توسط عصب لومبار دوم تا عصب ساکرال اول 
عصب‌دهی می‌شود و مزانشیم امتداد حاشیه پست آگزیال از 
اعصاب اول تا سوم ساکرال عصب می‌گیرند. در مراحل بعدی 
توده‌های مزانشیمی به گروه‌های قدامی و خلفی تقسیم 
می‌شوند و تنه‌های عصبی که به قاعده هر اندام وارد می‌شوند 
نیز به قسمت‌های خلفی و قدامی تقسیم می‌گردند. همچنانکه 
تکامل ادامه می‌یابد و اندام‌ها بلندتر می‌شونده محل اتصال 
| آنها به تنه به سمت دمی حرکت می‌نماید. در همان زمان, 
مزانشیم داخل اندامها به عضلاتی تمایز می‌یابد که در داخل 
. هر اندام مهاجرت می‌نمایند. در نتیجه این دو عامل, 

شاخه‌های قدامی اعصاب نخاعی در نزدیکی قاعده اندام به 

| درون شبکه پیچیده لومبوساکرال آرایش می‌یابند. 

جالب توجه است که الگوی درماتومی در اندام تحتانی 
پیچیده‌تر از اندام فوقانی می‌باشد (فصل ۱). این وضعیت را 
می‌توان از طریق جنین‌شناسی توجیه نموده چون در طی 
تکامل جنینی جوانه اندام تحتانی همچنان که از تنه به سمت 
| خارج رشد می‌کند متحمل چرخش به داخل می‌گردد. اين امر 
موجب می‌شود که انگشت شست در طرف داخلی پا قرار بگیرد 
و مسئول الگوی مارپیچی درماتوم‌ها می‌باشد. 


اکتروملیا 

در اکتروملیاه فقدان بخشی از اندام تحتانی دیده می‌شود 

(شکل ۱۱-۶۸). وضعیت مشابه در اندام فوقانی قبلاً شرح 
| داده شده است (فصل ۲). 


ل_ 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۳ 


دررفتگی مادرزادی هیپ ۱ 
دررفتگی مادرزادی هیپ در دختران ۱۰ مرتبه 
پسران است و بویژه در شمال ایتالیا شایع! 
۱۱-۹ سه علت احتمالی شرح داده شنه است؛ ۰ ۰ 


شکل ۱۱-۶۸ اکتروملیا. 


شکل ۱۱-۶۹ نمای رادیوگرافی دررفتگی دوطرفه مادر 
لگن. سرهای ران در حفره کمعمق استابولوم قرار نگرفته 


۳۲ آاتومی بالینی اسنل 


شلی عمومی مفصل: شل بودن گسترده رباطهای مفصل 
هیپ. فرد را مستعد این حالت می‌نماید. 

ه وضعیت بريچ: مفصل هیپ تا شده و زانوهای باز شده در 
وضیت بریچ ممکن است فشار طبیعی سر ران روی 
استابولوم را تغییر دهد و این حالت به نقص تکامل کافی 
قسمت بالایی استابولوم منجر می‌شود. 

و استابولوم کم عمق: اگر استابولوم به خوبی تکامل نیاید. 
لبه فوقانی تکیه گاه نامتاسبی را برای سر فمور تشکیل 
خواهد داد. این وضعیت به طور خانوادگی می‌تواند دیده 


۹ 


شسود. 


دررفتگی مادرزادی هیپ باید هنگام تولد تشخیص داده 
شود و با اسپلینت کردن مفصل در حالت ابدو 


۳ 


شود. 


یون درمان 


رکورواتوم زانو! 
| کستانسیون بیش از حد مفصل زانو در نوزادانی که با وضعیت 
درماتی نیاز نیست چرا که پاها در عرض چند هفته به وضع 


عادی خود باز می‌گردند. 


تالیپس 
پای چماقی (تالیپس) به‌علت وضعیت غیرطبیعی یا حرکات 
محدود جنین در رحم ایجاد می‌شود. موارد معدودی نیز به علت 
فلج عضلانی به دنبال اسپانیابیفیدا است. انواع پای چماقی 
برحسب موقعیت پا نامگذاری می‌شوند. در تالیپس 
کالکانئووالگوس, پا در مفصل مچ پادر وضعیت دورسی 
فلکسیون و در مفاصل میدتارسال در وضعیت آورسیون 
| هستند. در پای تالپپس اکوئینوواروس, پا در مفصل مچ پا 
در وضعیت پلانتار فلکسیون و در مفاصل میدتارسال در 
وضعیت اینورسیون می‌باشد (شکل ۱۱-۷۰). این حالت 
ممکن است یک يا دوطرفه باشد و نیازمند درمان ارتوپدی است. 


شکل ۱۱-۷۰ تالپس | کوئینوواروس. 


واروس متاتارسوس 
این حالت» وضعیت شایعی است که در آن جلوی پا به بخش 
عقبی پا نزدیک شده است. با جااندازی و آتل می‌توان این 
وضعیت را اصلاح کرد. 


سوار شدن انگشتان پا به روی هم۲ 
این وضعیت بیشتر انگشتان چهارم و پنجم را درگیر می‌کند. . 
انگشت چهارم در سطح پایین قرار گرفته و انگشت پنجم روی 
آن قرار می‌گیرد. این وضعیت را می‌توان با استفاده از اسپلینت 
اصلاح کرد. 


انگشتان پیچیده؟ 
این عارضه غالباً انگشتان چهارم و پنجم را درگیر می‌کند و 
معمولا به صورت خانوادگی به ارث می‌رسد. انگشت درگیر زیر 
انگشت داخل خود خم می‌شود. در موارد خفیف درمانی لازم 
نمی‌باشد ولی در موارد شدید تاندون فلکسور دیژیتوروم 
لونگوس به تاندون | کستنسور پیوند زده می‌شود. 
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شکل ۱۱-۸۰ ۷1 عرضی (محوری) زانوی راست پس از تزریق محلول گادولینیوم -سالین به‌داخل مفصل (نمای تحتانی). 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


اناتومی رادیو گرافیک 
بررسی رادیولوژیک اندام تحتانی» عمدتاً بر ساختارهای 
استخوانی متمرکز است» زیرا اکثر عضلات. تاندون‌ها و اعصاب در 
رادیوگرافی به شکل یک توده هموژن دیده می‌شوند. تصاویر 
رادیوگرافیک قسمت‌های مختلف اندام تحتانی در شکل‌های 
۱۱ تا ۱۱-۷۹ آمده است. 

تصاویر ۷11 اندام تحتانی از نظر نشان دادن بافت نرم 
پیرامون استخوان مفید است (شکل ۱۱-۸۰ 


اناتومی سطحی 

مطالب زیر باید با بدن فرد زنده تطبیق داده شوند. برای معاینه 
فیزیکی کافی اندام تحتانی یک بیمار باید از آناتومی سطحی این 
تاحیه آگاه بود. 


ناحیه گلوتتال 
ستیغ ایلیاک به آسانی در تمام طول خود قابل لمس است 
(شکل‌های ۱۱-۸۱ و ۱۱-۸۲). هر ستیع ایلیاک در جلو به خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی و در عقب به خار خاصره‌ای خلفی 
فوقانی ختم می‌شود. خار خاصره‌ای خلفی فوقانی در زیر یک 
گودی پوستی در سطح دومین مهره ساکرال و وسط مفصل 
ساکروایلیاک قرار دارد. تکمه ایلیاک یک برجستگی است که بر 
روی سطح خارجی ستیغ ایلیاک در حدود ۲ اينچ (۵ سانتی‌متر) 
پقبت:قار خاصره‌ای قدامی فوقانی لمس می‌شود. 

برجستگی ایسکیال را می‌توان در بخش تحتانی کفل 
لمس کرد. در موقعیت ایستاده, اين برجستگی توسط عضله 
گلوتتوس ماگزیموس پوشیده می‌شود و در موقعیت نشسته از زیر 
کنار تحتانی گلوتتوس ماگزیموس بیرون می‌زند و وزن بدن را 
تحمل می‌کند؛ در این موقعیت» برجستگی فقط توسط یک بورس 
و یک توده چربی از پوست جدا می‌شود. 

تروکانتر بزرگ استخوان ران را می‌توان بر روی سطح 
خارجی ران لمس کرد که حین اکستانسیون و فلکسیون مفصل 
هیپ در زیر انگشت معاینه کننده حرکت می‌کند. مهم است که 
بدانیم در مفصل هیپ سالم کنار فوقانی تروکانتر بزرگ بر روی 
خطی قرار دارد که خار خاصره‌ای قدامی فوقانی را به برجستگی 
ایسکیال متصل می‌کند. 

زائده‌های خاری ساکروم به یکدیگر می‌پیوندند و ستیغ 
ساکرال میانی را می‌سازند. اين ستیغ را می‌توان در زیر پوست در 
بخش فوقانی شیار بین دو کفل لمس نمود. 


رأس کوکسیکس را می‌توان در زیر پوست در شیار بین دو 
کفل در حدود ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) پشت مقعد لمس کرد. اگر 
پس از پوشیدن دستکش, انگشت را در کانال مقعدی قرار دهیم. 
ملکای کتقین رآ کزاش گرد 

چین کفل در وضعیت ایستاده» بیشترین برجستگی را دارد؛ 
کنار تحتانی آن نشانگر کنار تحتانی عضله گلوتئوس ماگزیموس 


عصب سیاتیک در کفل در زیر پوشش عضله گلوتئوس 
ماگزیموس قرار دارد. هنگامی که عصب به طرف پایین و خارج 
متمایل می‌شود. در ابتدا در وسط فاصله خار خاصره‌ای خلفی 
فوقانی و برجستگی ایسکیال. و در ادامه. در وسط فاصله نوک 
تروکانتر بزرگ و برجستگی ایسکیال قرار می‌گیرد. 


ناحیه اینگوئینال 
رباط اینگوئینال در زیر چین پوستی در کشاله ران قرار دارد و 
کل طول آن را می‌توان لمس کرد. اين رباط در خارج به خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی و در داخل به تکمه پوبیس متصل 
می‌شود (شکل‌های ۱۱-۸۳ و ۱۱-۸۲). 

سمفیز پوپیس یک مفصل غضروفی است که در خط وسط 
بین تنه استخوان‌های پوبیس قرار دارد. کنار فوقانی سمفیز 
پوبیس و تنه استخوان‌های پوییس را می‌توان از طریق بخش 
تحتانی دیواره قدامی شکم لمس کرد. 

تکمه پوبیس رآ می‌توان بر روی کنار فوقانی پوبیس لمس 
کرد. انتهای داخلی رباط اینگوئینال به آن متصل می‌شود. در 
مردان, این تکمه را می‌توان با فرو بردن انگشت معاینه‌کننده در 
اسکروتوم به آسانی لمس کرد. در زنان» آن را می‌توان از طریق 
کنار خارجی لب بزرگ لمس کرد. 

ستیغ پوبیس به لبه استخوان بر روی سطح فوقانی تنه 
پوبیس در داخل تکمه پوبیس می‌گویند (شکل‌های ۱۱-۱ و 
۱۱-۲ 


مثلث رانی 

مثلث رانی را می‌توان به صورت یک فرورفتگی در زیر چین 
کشاله ران در بخش فوقانی ران مشاهده کرد (شکل‌های ۱۱-۸۲ 
و ۱۱-۸۲). دریک فرد عضلانی و لاغر. محدوده این مثلث را 
می‌توان در وضعیت فلکسیون, ابدوکسیون و روتاسیون خارجی 
ران مشخص کرد. قاعده مثلث توسط رباط اینگوئینال. ضلع 
خارجی توسط عضله سارتوریوس و ضلع داخلی توسط عضله 
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شکل ۱۱-۸۲ شاخص‌های سطحی در ناحیه گلوتنال و قدام ران. ۸.نمای جانبی. ۰18 نمای خلفی. ۰6 نمای قدامی. 


۳۴۰ آناتومی بالینی اسنل 


ادداکتور لونگوس ساخته می‌شود. 

گروه افقی عقده‌های اینگوئینال سطحی را می‌توان در 
فاسیای سطحی, دقیقاً در پایین و به موازات رباط اینگوئینال 
لمسن کرد ژفنکل وس وا 

شریان رانی از پشت رباط اینگوئینال (شکل ۱۱-۲۴) در 
وسط خطی به ران وارد می‌شود که سمفیز پوبیس را به خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی متصل می‌کند؛ نبض آن را به آسانی 
می‌توان لمس کرد (شکل ۱۱-۸۳). 

ورید رانی با عبور از پشت رباط اینگوئینال در سمت داخل 
نبض شریان رانی از ران خارج می‌شود (شکل ۱۱-۲۴). 

سوراخ تحتانی کانال رانی در پایین و خارج تکمه پوییس 
قرار دارد (شکل‌های ۱۱-۱۴ و ۱۱-۲۴). 

عصب رائی از پشت نقطه وسط رباط اینگوئینال خر سمت 
خارج نبض شریان رانی به ران وارد می‌شود. 

ورید صافتوس بزرگ» با عبور از سوراخ صافنوس در 
فاسیای عمقی ران (فاسیا لاتا) به فاصله ۱/۵ اینج (۴ سانتی‌متر) 
در پایین و خارج تکمه پوبیس به ورید رانی می‌پیوندد (شکل‌های 
۱۱-۴ و ۱۱-۲۲). 
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کانال ادداکتور 

کانال ادداکتور (ساب‌سارتوریال) در یک‌سوم میانی ران دقیقاً 
در سمت دیستال رأس متلث رانی قرار دارد (شکل ۱۱-۸۳). اين 
یک شیار بین عضلانی است که در زیر عضله سارتوریوس قرار 
دارد. مرز خارجی آن» عضله پهن داخلی و مرز خلفی آن» عضلات 
ادداکتور لونگوس و ماگنوس می‌باشد. این کانال حاوی عروق 
رانی و عصب صافنوس است. 


ناحیه زانو 
در جلوی مفصل زانو, کشکک و رباط پاتلار را می‌توان به آسانی 
لمس کرد (شکل ۱۱-۸۴). اگر رباط پاتلار را تا محل اتصالش 
تعقیب کنیم؛ به برجستگی تیبیا می‌رسیم. 
کوندیل‌های استخوان ران و تیبیا را می‌توان در طرفین 
زانو لمس کرد و خط مفصلی را می‌توان در بین آنها تشخیص داد. 
رباط جانبی داخلی (که شبیه به یک توار باریک است) و 
رباط جانبی خارجی (که مدور است). در طرفین خط مفصلی 
قابل لمس هستند؛ آنها را می‌توان در بالا و پایین تا محل 
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شکل ۱۱-۸۳ نمای قدامی ران در یک مرد جوان. خط چین‌ها حدود مثلث رانی را نشان می‌دهند. اندام تحتانی راست در مفصل هیپ در 


وضعیت روتاسیون خارجی فرار دارد. 
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شکل ۱۱-۸۴ نمای قدامی زانوی راست یک مرد جوان» برجستگی‌های سطحی ساختارهای اصلی زیرین را نشان می‌دهد. 


اتصالات استخوانی‌شان تعقیب کرد. از آنجایی که رباطها خط 
مفصلی ر می‌پوشانند» خط مفصلی رْ نمی‌توان در محل 
هرچند منیسک‌ها قابل تشخیص نیستند. لبه‌های خارجی 
منیسک‌های داخلی و خارجی را می‌توان بر روی خط مفصلی بین 
رباط پاتلار و به ترتیب رباط‌های جانبی داخلی و خارجی لمس 
کرد. 
گرد بر روی سطح خارجی زانو لمس کرد و آن را به طرف پایین تا 
سر فیبولا تعقیب نمود. 

عصب پرونثال مشترک دقیقاً در زير سر فیبولا قابل لمس 
به سمت جلو دور می‌زند. 

تکمه ادداکتور را می‌توان بر روی سطح داخلی استخوان 
ران دقیقاً در بالای کوندیل داخلی لمس کرد؛ بخش همسترینگ 
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عضله آدداکتور ماگنوس را می‌توان هنگام عبور به طرف آن لمس 
کرد. 

در پشت مفصل زانو, یک فرورفتگی جلدی لوزی شکل به 
نام حفره پوپلیته آل قرار دارد. هنگامی که زانو در وضعیت 
فلکسیون قرار دارده فاسیای عمقی پوشاننده سقف حفره. شل 
می‌شود و حدود حفره به آسانی قابل تشخیص است. بخش 
فوقانی آن در خارج به تاندون عضله دوسر و در داخل به تاندون 
عضلات نیمه‌غشایی و نیمه‌وتری محدود می‌شود. بخش تحتانی 
آن در هر طرف به یکی از سرهای عضله گاستروکنمیوس محدود 
می‌شود. 

عصب پرونثال مشترک را می‌توان بر روی کنار داخلی 
تأندون عضله دوسر لمس کرد (شکل ۱۱-۸۵)» یعنی زمانی که 
این تاندون به طرف محل اتصال خود بر روی سر فیبولا می‌رود. 
شریان پوپلیته آل با لس آرام در عمق حفره بوپلیته‌آل می‌توان 
حس کرد با خم کردن مفصل زانو فاسیای عمقی ریلکس 
مي‌فود 


۳۲ آاتومی بالینی اسنل 


5یااه6الع0 ۷6۵۲۱ ] 
۱۵۵۵0۴ 2016۳0۲ علاعنط ۲‏ 1 


وام‌نااعط ۴6060۲ 
۱60000 1۱0095 


6006 ۵۲۵/۱6 200 عناو۱۵0 عزبدانهز۴ 


اما( اععاها 


اقویحاهاعه ط۶؟ آه پخنوه/عهانا. مووط ۲هانه‌نهه اه پجنع9/0هنا۲. 
اه0؟ آه 220061 ۱/۵۵۱ 


+۸ 06 280661 6۲2ه۱ 


شکل ۱۱-۸۵ شاخص‌های سطحی در حفر؛ پوپلیته آل» قدام ساق پا. 


سطح داخلی و کنار قدامی تیبیا زیر جلدی بوده و در تمام طول 
قابل لمس است (شکل ۱۱-۸۴ و ۱۱-۸۵ 


ناحیه مج پا و پا 
در ناحیه مج پاء فیبولا زیر جلدی بوده و به طرف پایین تا قوزک 
خارجی قابل تعقیب است (شکل‌های ۱۱-۸۶ و ۱۱-۸۷ نوک 
قوزک داخلی تیبیا در حدود ۰/۵ اینچ (۱/۳ سانتی‌متر) در سمت 
پروگزیمال سطح نوک قوزک خارجی قرار دارد (شکل‌های 
۱۱۲۸۶ ۱۱-۸۷ و ۱۱-۸۵). 

عناصری که در فاصله بین پشت قوزک داخلی و سطح 
داخلی کالکانتوم قرار گرفته‌انده به ترتیب عبارتند از: تاندون 
تیبیالیس خلفی. تاندون فلکسور دیژیتوروم لونگوس. 
عروق تیبیال خلفی. عصب تیبیال خلفی و تاندون فلکسور 
هالوسیس لونگوس. نبض شریان تیبیال خلفی را می‌توان در 
وسط فاصله قوزک داخلی و پاشنه لمس کرد (شکل ۱۱-۸۷ 
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در پشت قوزک خارجی. تاندون‌های پرونتوس برویس و 
لونگوس قرار دارند (شکل‌های ۱۱-۸۵ و ۸۱۱-۸۷ 

هنگامی که پا در وضعیت دورسی‌فلکسیون و اینورسیون 
قرار دارد. تاندون تیبیالیس قدامی را می‌توان بر روی سطح 
قدامی مفصل مچ پا مشاهده کرد. تاندون اکستنسور هالوسیس 
لونگوس در خارج آن قرار دارد و آن را می‌توان با اکستانسیون 
شست برجسته ساخت. در خارج اکستنسور هالوسیس لونگوس» 
تاندون‌های اکستنسور دراز انگشتان و پرونئوس تر تیوس 
قرار دارند. نبض شریان دورسالیس پدیس را می‌توان در بين 
تاندون‌های اکستنسور هالوسیس لونگوس و اکستنسور دیژیتوروم 
لونگوس, در وسط فاصله دو قوزک در سطح قدامی مچ پا لمس 
کرد. 

در سطح خلفی مفصل مج پاء کالکانتوم برجستگی پاشنه را 
می‌سازد. در بالای پاشنه, تاندون کالکانشوم (تاندون آشیل) قرار 
دارد. 


در پشت پاه سر تالوس را می‌توان دقیقاً در جلوی قوزک‌ها 


مت 
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شکل ۱۱-۸۶ نمای جانبی (۸) و داخلی (88) مچ راست یک زن جوان که برجستگی‌های سطحی ساختارهای اصلی زیرین را نشان می‌دهند. 
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شکل ۱۱-۸۷ نمای قدامی (۸) و خلفی (19) پای راست و مچ یک زن جوان که برجستگی‌های سطحی ساختارهای اصلی زیرین را نشان 
می‌دهد. 


و و وم 


۳۴ آناتومی بالینی اسنل 


لمس کرد. تاندون‌های اکستنسور دیژیتوروم لونگوس و 
اکستنسور هالوسیس لونگوس را می‌توان با دورسی فلکسیون 
انگشتان برجسته کرد. 

قوس يا شبکه وریدی دورسال را می‌توان بر روی سطح 
پشتی پا در سمت پروگزیمال انگشتان مشاهده کرد (شکل‌های 
۱۱-۲ ۱۱-۸۶ و ۱۱-۸۷). ورید صافتوس بزرگ از بخش 
داخلی شبکه خارج شده و از جلوی قوزک داخلی به بالا می‌رود. 
ورید صافنوس کوچک. بخش خارجی شبکه را درناژ می‌کند و 
از پشت قوزک خارجی به بالا می‌آید. 

در کنار خارجی پاء تکمه پرونتال کالکانتوم را می‌توان در 
حدود ۱ اینج (۲/۵ سانتی‌متر) در پایین و جلوی نوک قوزک 
می‌توان در زیر انگشت لمس کرد. 

اگر عمق حفره پوپلیته آل را به آرامی لمس کنیم. شریان 
پوپلیته آل را می‌توان تشخیص داد به‌شرط اینکه فاسیای عمقی 
به واسطه فلکسیون غیرفعال مفصل زانو کاملاً شل شده باشد. 


لمس شریان‌ها 
پزشک باید محل دقیق شریان‌های اصلی اندام تحتانی را 
بداند چرا که ممکن است مجبور شود خونریزی شدیدی را 
متوقف سازد یا در یک بیمار دچار انسداد شریانی. نبض 
قسمت‌های مختلف درخت شریانی را لمس نماید. 
۱ شریان رانی از پشت رباط اینگوئینال در وسط خار 
خاصره فوقانی قدامی و سمفیز پوبیس وارد ران می‌شود (شکل 
۱۱-۲۳). در این قسمت شریان بخوبی لمس می‌شود چرا که 
می‌توان آن را در برابر پکتینلوس و شاخ فوقانی پوبیس به 
عقب فشار داد. 
شریان پوپلیته آل با فشار آرام در عمق فضای 
۱ | پوپلیته‌آل در شرایطی که فاسیای عمقی در پی فلکسیون 
۱ غیرفعال مفصا زانو کاملا شل باشد» لمس می‌شود (شک! 
| ۱۱-۳۵). 
ا ‏ شریان دورسالیس پدیس بین تاندون‌های اکستنسور 
هالوسیس لونگوس و | کستنسور دیژیتوروم لونگوس در وسط 
فاصله قوزک داخلی و خارجی در جلوی مچ قرار دارد (نکل 
۱۱-۴۰ 
شریان تیبیال خلفی از پشت قوزک خارجی و زیر 


17 2۵ نکات بالینی در خصوص شریان‌های اندام تحتانی 


خارجی لمس کرد. در بالای اين تکمه» تاندون پرونتوس 
برویس به طرف جلو به سمت محل اتصال خود به برجستگی 
روی قاعده پنجمین استخوان متاتارسال می‌رود. در پایین این 
متاتارسال‌اندون پرونتوس لونگوس به طرف جلو می‌رود تا به 
ناودان سطح تحتانی استخوان کوبوئید وارد شود. 

در کنار داخلی پاء سوستانتاکولوم تالی را می‌توان در حدود 
۱ اینج (۲/۵ سانتی‌متر) زیر نوک قوزک داخلی لمس کرد (شکل 
۱۱-۸۶). تندون تیبیالیس خلفی دقيقاً در بالای سوستانتاکولوم 
تالی قرار دارد؛ تاندون فلکسور دیژیتوروم لونگوس از روی سطح 
داخلی آن می‌گذرد؛ و تاندون فلکسور هالوسیس لونگوس» سطح 
تحتانی آن را دور می‌زند. 

در جلوی سوستانتاکولوم تالی. برجستگی استخوان 
ناویکولار را می‌توان مشاهده و لمس کرد. بخش اعظم تاندون 
تیبیالیس خلفی به این برجستگی متصل می‌شود. 


فلکسور رتیناکولوم عبور می‌کند و بین تاندون قلکسو 
دیژیتوروم لونگوس و فلکسور هالوسیس لونگوس قرار دارد. , 
نبض شریان در میانه قوزک داخلی و پاشنه پا لمس می‌شود . 
(شکل ۱۱-۴۴ و ۱۱-۸۷). 

باید به خاطر داشت که شریان دورسالیس پریس گاهی . 
وجود ندارد و توسط شاخه بزرگ سوراخ‌کننده از شریان پروتقال. 
جایگزین می‌شود. به همین شیوهه شریان پرونثال ممکن 
است از حالت عادی بزرگتر باشد و جایگزین شریان تیبیال 
خلفی در قسمت تحتانی اندام تحتانی شود. 


گردش خون جانبی 

اگر خون‌رسانی شریانی پا مسدود شود. نکروز یاگانگرن پاروی 
خواهد داد مگر آن که بای‌پس کافی محل انسداد (به عبارتی 
گردش خون جانبی کافی) وجود داشته باشد. انسداد ناگهانی 
شریان رانی» مثلاً به علت لیگاتور کردن یا آمبولی منجر به 
گانگرن می‌شود. با این حال انسداد تدریجی مثلاً در موارد 
آترواسکلروز کمتر منجر به نکروز می‌شود چون عروق خونی 
جانبی فرصت اتساع کامل دارد. گردش.خون جانبی برای 
بخش پروگزیمال شریان رانی از طریق آناستوموزهای صلیبی 


ار یا ایا ۳ 


و تروکانتریک رخ می‌دهد و برای شریان رانی در کانال اددااکتور 
از طریق شاخه‌های سوراخ‌کننده شریان عمقی ران و 
شاخه‌های مفصلی و عضلانی شریان‌های رانی و پوپلیتهآل 
موه 


ضربه 

آسیب به شریان بزرگ رانی می‌تواند منجر به تخلیه سریع 
خون بدن بیمار شود. برخلاف اندام فوقانی. در اندام تحتانی 
آسیب‌های شریانی پیش‌آگهی خوبی ندارند. گردش خون 
جانبی دور مفاصل هیپ و زانو هرچند وجود داره اما مثل 
گردش خون جانبی شانه و آرنج کافی نیست. آسیب به ورید 


بزرگ مجاوه وضعیت را پیچیده‌تر می‌سازد و نارسایی بعدی 


گردش خون بخش دیستال اندام را موجب می‌شود. 


پیماری انسداد شریانی با 
این بیماری در مردان شایح است. ایسکمی عضلات باعت 
دردهای کرامپی هنگام ورزش می‌شود. اگر شریان فمورال 


بیمار ناچار است که پس از مدت کوتاهی راه رفتن به علت 
شدت درد بایستد. با استراحت» اکسیژن تأمین می‌شود و درد 


۱ فروکش می‌نماید. با این حال با ادامه راه رفتن, درد دوباره 


رفلکس های تاندونی اندام تحتانی؟ 

عضلات اسکلتی عصب‌گیری قطعه‌ای دارند. غالب عضلات 
توسط دو سه یا چهار عصب نخاعی و لذا همان تعداد سگمان 
طناب نخاعی عصب‌دهی می‌شوند. دانستن عصب‌دهی 
سگمنتال عضلات اندام تحتانی مهم است چرا که می‌توان با 
رفلکس‌های عضلانی سادهء آن‌ها را معاینه نمود. 


زانو به دنبال ضربه زدن به تاندون پاتلار) 


پلانتار مفصل مچ با ضربه زدن به تاندون آشیل) 
ین 


۰ رفلکس تاندون پاتلار (پرش زانو) 4و 3رضّا (راست شدن 


* رفلکس تاندون آشیل (پرش مج) 2, [ (فلکسیون 
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ایجاد می‌شود. اين وضعیت لنگش متناوپ! تام دارد. 


عصب‌دهی سمپاتیک شر بان‌ها 
عصب‌دهی سمپاتیک شریان‌های پا از سه سگمان تحتانی 
سینه‌ای و دو یا سه سگمان فوقانی کمری در طناب‌تخاعی 
است. رشته‌های پیش عقده‌ای از طریق شاخ سفید وارد 
عقده‌های سینه‌ای تحتانی و کمری فوقانی می‌شوند. الیاف 
عصبی در عقده‌های کمری و خاجی سیناپس می‌کنند. 
رشته‌های پس‌عقده‌ای از طریق شاخه‌های شبکه کمری و 
خاجی به عروق خونی می‌رسند. شریان رانی رشته‌های 
سمپاتیک خود را از اعصاب رانی و اوبتوراتور دریافت می‌کند. 
شریان‌های دیستال‌تر از طریق اعصاب پروتثال مشترک و 


سمپاتکتومی کمری و بیماری انسداد شریانی 

سمپاتکتومی کمری ممکن است به صورت درمان انتخابی 
برای بیماری انسدادی شریان اندام تحتانی به کار رود و جریان 
خون از طریق گردش خون جاتبی افزایش می‌یابد ۱ 
سمیاتکتومی پیش عقد‌ای با برداشتن سه عقده کمری فوقاتی. 
و بخش‌هایی از تنه سمپاتیک که بین این عقد‌ها قرار درتد 
انجام می‌شود. 
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آسیب عصب فمورال 
عصب فمورال (4 و 12,3 از پشت رباط اینگوئینال در 
نقطه‌ای در میان خار خاصرة قدامی فوقانی و تکمه پوییس 
وارد ران می‌شود و حدود یک پهنای انگشت در خارج نبض 
شریان رانی است. حدود ۲ اینج (۵ سانتی‌متر) زیر رباط 
اینگوئینال. عصب به شاخه‌های انتهایی خود تقسیم می‌شود 
(شکل ۱۱-۳۱ 

عصب فمورال با ضربات چاقو یا گلوله سیب می‌بیند اما 
قطع کامل عصب نادر است. علائم بلینی زیر هننگامی که 
عصب کاملاً قطع شود ظاهر می‌شوند: 


جمناههنل‌ناعه احعااتصعاها -[ 


ممنای‌نجهه اصعاانصه‌اط -2 


۳۴۶ آتاتومی بالینی اسنل 


۱ ه حرکتی: عضله چهارسر فلج می‌شود و زانو نمی‌تواند راست 


شود. راه رفتن نیز تا حدی با استفاده از عضلات ادا کتور 
مقدور می‌باشد. 

هو حسی: حس پوست در سمت قدامی و داخلی ران روی 
بخش داخلی قسمت تحتانی ساق در طول محدودهٌ داخلی 
پا تا برجستگی شست پاء از بین می‌رود. این منطقه در 
حالت طبیعی توسط عصب صافنوس عصب‌دهی می‌شود. 


آسیب به عصب سیاتیک 

عصب سیاتیک (5 و 4و 3و 51,2) در خارج و زیر ناحیه 
گلوتئال دور می‌زند و ابتدا بین خار خاصره خلفی فوقانی و 
برجستگی ایسکیال و در پایین بین سر تروکانتر بزرگ و 
برجستگی ایسکیال قرار می‌گیرد. سپس عصب به سمت 
پایین در وسط خلف ران سیر کرده و به دو شاخه پرونثال 
مشترک و تیبیال تقسیم می‌شود که ناحیه تقسیم در بالای 
حفره پوپلیته آل مکان‌های متنوعی می‌تواند داشته باشد 
(شکل‌های ۱۱-۱۹ و ۱۱-۲۰ 


ضربه 
عصب سیاتیک ممکن است در اثر زخم‌های نافذه 
شکستگی‌های لگن یا دررقتگی‌های مفصل هیپ آسیب 
ببیند. شایعترین علت آسیب به این عصب تزریق عضلانی 
اشتباه درناحیه گلوتئال است. برای اجتناب از این آسیپ. 


| تزریقات درعضللات گلو توس ماگزیموس يا مدیوس باید در 


ربع فوقانی خارجی کفل انجام شوند. اغلب ضایعات عصبی 


۱ ناکامل بوده و در 4۹ مواره بخش پرونثال مشترک عصب؛ 


بیشتر آسیب می‌بیند. این موضوع را می‌توان با توجه به اين 

واقعیت توجیه کرد که الیاف عصب پرونثال مشترک در سطح 

می‌شوند: 

و حرکتی: عضلات هامسترینگ فلج می‌شوند. اما فلکسیون 
ضعیف زانو توسط عضلات سارتوریوس (عصب رانی) و 
گراسیلیس (عصب اوبتوراتور) میسر است. تمام ع ضلات 
زیر زانو فلج می‌شوند و وزن پاه آن را در وضعیت پلانتار 
فلکسیون یا افتادن پا قرار می‌دهد (شکل ۱۱-۸۸). 

ه حسی: حس جلدی در زیر زانو از بین می‌روده مگر منطقه 
باریکی در سطح داخلی بخش تحتانی ساق و در طول کنار 
داخلی پا تا برجستگی شست که عصب صافنوس (شاخه‌ای 


از عصب رانی) ر دریافت می‌کنند. 


ترمیم عصب سیاتیک به کمک جراحی» نتایج مطلوبی به 
دنبال ندار د. بازگشت حرکات فعال عضلات کوچک پا نادر 
است و حس جلدی به ندرت به طور کامل بهبود می‌یابد. از بین 
رفتن حس جلدی کف پاء بروز زخم‌های تروفیک را 
اجتناب‌ناپذیر می‌سازد. 


سیاتیک 

این واژه برای توصیف اختلالی به کار می‌رود که در آن» بیمار 
درد را در طول محل توزیع الیاف حسی عصب سیاتیک 
احساس می‌کند. به این ترتیب درد در سطح خلفی ران» سطوح 
خلفی و خارجی ساق, و بخش خارجی پا احساس می‌شود. علل 
این اختلال عبارتند از پرولاپس دیسک بین‌مهره‌ای همراه با 
فشار بر یک یا چند ريشه از اعصاب کمری تحتانی یا ساکرال» 
فشار بر شبکه ساکرال يا عصب سیاتیک توسط یک تومور 
داخل لگنی؛ يا التهاب عصب سیاتیک یا شاخه‌های انتهایی 


آن. 


آسیب عصب پرونئال مشترک 
عصب پرونتال مشترک (شکل ۱۱-۱۹) هنگامی که از حفره 
پوپلیته‌آل خارج می‌شود و با دور زدن گردن فیبولاه به عضله 
پرونلوس لونگوس وارد می‌شود در یک موقعیت سطحی قرار 
دارد. آسیب این عصب در اثر شکستگی گردن فیبولا یا فشار 
ناشی از قالب گچی یا آتل شایع است. تظاهرات بالیتی زیر 

ایجاد می‌شوند: 

ه حرکتی: فلج عضلات کمپارتمانهای قدامی و خارجی ساق؛ 
یعنی تیبیالیس قدامی, | کستنسور دیژیتوروم لونگوس و 
برویس, پرونلوس ترتیوس» | کستنسور هالوسیس لونگوس 
(که عصب پرونثال عمقی را دریافت می‌کند) و پرونتوس 
لونگوس و برویس (که عصب پرونثال سطحی را دریافت 
می‌کنند). در نتیجه عضلات مخالف» یعنی پلانتار 
ف لکسورهای مفصل مج پا و اینورتورهای مفاصل 
ساب‌تالار و تارسال عرضی» موجب پلانتار فلکسیون 
(افتلاگی پا) و اینورسیون پا می‌شوند که به این اختلال» 
ایکوئینوواروس می‌گویند (شکل ۱۱-۸۸). 

ه حسی: حس جلدی بر روی سطح قدامی و خارجی ساق و 
پشت پاو انگشتان پا از جمله سطح داخلی شسته از 4 


شکل ۱۱-۸۸ افتادگی پاء در این شرایط» شخص به هنگام راه 
رفتن انگشتانش را به روی زمین می‌کشد. 


می‌رود. کنار خارجی پا و سطح خارجی دیژیتی مینیمی درگیر 
نمی‌شوند (عصب سورال عمدتاً از عصب تیبیال تشکیل شده 
است). حس کتار داخلی پا تا برجستگی شست کاملاً سالم 
است (خصب سافئوس؛ شاعای از عصب 102 

اگر آسیب در سمت دیستال مبداً عصب جلدی خارجی 
ساق روی دهد. از بین رفتن حس, به ناحیه پا و انگشتان پا 
محدود خواهد بود. 


آسیب عصب تیبیال 
عصب تیبیال (شکل ۱۱-۲۰) با عبور از عمق عضلات 
گاستروکنمیوس و سولئوس, حفره پوپلیته‌آل را ترک می‌کند. 


مفاهیم کلیدی 


۱ ستخوان شناسی 


۰ استخوان‌های اندام تحتانی شامل استخوان 6 (هیپ)» 
فمور» کشکک» تیبیاء فیبولا» استخوان‌های تارسال» متاتارسال 
و فالانژها می‌شود. ترتیب کلی استخوان‌ها بسیار شبیه اندام 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ‏ ۲۴۷ 


آسیب عصب تیبیال با توجه به موقعیت عها 
نادر می‌باشد. قطع کامل آن» تظاهرا 
خواهد داشت: ۱ 


عضلات مخالف پا را در مفصل مج در 
فلکسیون و در مفاصل ساب‌تالار و 2 
وضعیت اورسیون قرار می‌دهند ک 
کالکانئووالگوس می‌گویند. . . 
حسی: حس جلدی در کف پا از : 
تروفیک ایجاد می‌شوند. . . 


آسیب عصب اوبتوراتور 


عمق کف مثلث راتی به پاییز 
ادا کتور برویس و جلوی ادداک 
(شکل ۱۱-۳۲ 


هامسترینگ ادداکتور ما گتور 


دریافت می‌کند. ۱ وج وا 
ه حسی: از بین رقتن حس جلای به می 
داخلی ران. 9 


فوقانی است. 

ه جفت استخوان 0:۵6 (به‌علاوه ساکروم) لگن استخوانی را 
ایجاد می‌کنند. فمور ران را شکل می‌دهد. تیبیا و فیبولا ساق ۱ 
را شکل می‌دهند. استخوان‌های تارسال (کالکانتوم» تالوس» ۱ 


۴۸ آاتومی بالینی اسنل 


ناویکولار کوبوئید و کونئینورم‌ها) مچ پا را شکل می‌دهند. 
استخوان‌های متاتارسال و فالانژها پا و انگشتان را شکل 
می‌دهند. 

ه شکستگی‌های استخوانی در مفهوم اتصالات ماهیچه رباط 
(عضلهً چهار سررانی به برجستگی تیبیال متصل می‌شود). 

ه چندین شکستگی استخوانی با ساختارهای عصبی - عروقی 
ارتباطات موثری دارند که باید در موارد شکستگی‌های 
استخوان در نظر گرفته شوند (متلا عصب فیبولار مشترک با 
گردن فیبولا). 


ناحیه گلو تثال 

ه نوار ایلتوتیبیال یک باند ضخیم از فاسیای عمقی است که از 
سطح خارجی ناحیه گلوتثال تا کندیل خارجی تیبیا کشیده شده 
است. ماهیچه‌های تنسور فاسیای لاتا و گلوتئوس ماگزیموس 
به اين نوار متصل می‌شوند. 

ه رباطهای ساکروتوبروس و ساکرواسپاینوس مفصل 
ساکروایلیاک را مقاوم می‌کنند و در تشکیل سوراخ‌های 
سیاتیک بزرگ و کوچک مشارکت می‌کنند. این سوراخ‌ها 
گذرگاههایی برای عبور چندین ساختار مابین حفرة لگن» ناحیه 
گلوتئال و پرینه هستند. ساختارهای قابل ذکر شامل عضلة 
پیریفورمیس» عصب سیأتیک» عصب پودندال» عروق پودندال 
داخلی و تاندون ماهیچه ابتوراتور داخلی. 

ه ماهیچه‌های گلوتثال شامل گلوتئوس ماگزیموس, گلوتئوس 
مدیوس, گلوتلوس مینیموس, تنسور فاسیا لاتاء پیریفورمیس» 
ابتوراتور داخلی» ژملوس فوقانی و تحتانی و مربع‌رانی هستند. 
عمل ماهیچه‌ها بیشتر روی |کستنشن, ابداکشن و چرخش 
خارجی هیپ متمرکز است. 

ه عصب سیاتیک از مرکز ناحیه گلوتتال به ران می‌رود و باید در 
تزریقات داخل سرینی مورد توجه قرار داد. عصب سیاتیک از 
اعصاب تیبیال و فیبولار مشترک که با فاسیا به هم متصل 
شده‌اند تشکیل شده است. عصب پودندال یک قطعة و کوچک 
اما مهم سرینی دارد که اطراف خار ایسکیال حلقه می‌زند. 

شریان‌های گلوتئال فوقانی و تحتانی عروق اصلی تغذیه کنندة 
ناحیه گلوتثال هستند. هر دو آنها در شبکه‌های طرفی بزرگ 
(آناستوموزهای تروکاتتریک و صلیبی) اطراف هیپ مشارکت 
می‌کنند. 


ران 

* وریدهای صافنوس بزرگ و کوچک عروق سطحی هستند که 
خون اغلب اندام تحتانی را تخلیه می‌کنند. ورید صافنوس 
بزرگ از سطح داخلی اندام صعود کرده, فاسیای عمقی در قدام 
ران را سوراخ می‌کند و به ورید رانی در مثلث فمورال تخلیه 
می‌شود. اين ورید همچنین شاخه‌هایی از دیوارةٌ قدامی 
تحتانی شکم و پرینه را دریافت می‌کند. 

ه گره‌های لنفای اینگوئینال در ران واقع شده‌اند و به گروه‌های 
سطحی و عمقی تقسیم می‌شوند. آنها لنف اندام تحتانی» 
دیوارة قدامی تحتانی شکم. پرینه و پایین پشت را دریافت 
می‌کنند. 

ه فاسیای عمقی اندام تحتانی (فاسیالاتا) محکم ران را در بر 
می‌گیرد. دیواره‌های عمقی اين فاسیا ران را به سه کمپارتمان 
(قدام داخل» خلف) تقسیم می‌کند. هر کدام ماهیچه‌هاء 
اعصاب و شریان‌های خود را دارند. 

* کمپارتمان قدام ران شامل ماهیچه‌های سارتوریوس» 
پکتینئوس, ایلیوسوآس و چهار سر ران است. ماهیچه چهار 
سر از طریق رباط کشککی به برجستگی تیبیال متصل 
می‌شود. شریان رانی و شاخه هایش و عصب رانی این 
کمپارتمان را تغذیه می‌کنند. اصلی‌ترین شریان تغذیه کنندة 
اندام تحتانی شریان رانی است. 

ه مثلث رانی فرورفتگی سه گوش روی قدام ران می‌باشد. این 
مثلث شامل عروق رانی. عصب رانی و گره‌های لنفی 
اینگوئینال است. یک فتق به این مثلث داخل می‌شود. 

کمپارتمان داخلی شامل ماهیچه‌های گراسیلیس» 
ادداکتورلونگوسء اددا کتوربرویس, ادداکتورمگنوس و ابتوراتور 
خارجی می‌باشد. شریان‌های عمقی رانی و ابتوراتوی 
کانال‌های عروقی اين کمپارتمان هستند. عصب ابتوراتور 
بیشتر اجزاء این کمپارتمان را تغذیه می‌کند. عصب تیبیال 
قسمتی از ادداکتور مگنوس را عصب می‌دهد. 

۶ کمپارتمان خلفی شامل ماهیچه‌های همسترینگ: دوسررانی» 
نیمه‌وتری, نیمه غشائی و قسمت کوچکی از اوواکتورمگنوس 
می‌باشد. شریان عمقی رانی دگر اصلی تغذیه کنندة این 
کمپارتمان می‌باشد. عصب تیبیال اغلب ماهیچه‌های این 

کمپارتمان را عصب می‌دهد. عصب فیبولار مشترک فقط سر 


کوتاه دو سر رانی را تغذیه می‌کند. 


حفرف پوپلیته آل 

ه حفره پوپلیتهآل یک فضای الماسی شکل درون ماهیچه‌ای در 
پشت زان و می‌باشد. محتویات اصلی آن شامل ماهیچه 
پوپلیتلوس» عروق پوپلیته‌آل» انتهای ورید صافنوس کوچک» 
اعصاب تیبیال و پرونثال مشترک و گره‌های لنفی پوپلیته‌آل 
است. 

ه ماهيچة پوپلیتئوس موجب فلکشن زانو و گشودن مفصل زانو 
در طی حرکت می‌شود. 

ه شریان پوپلیته‌آل ادامةٌ شریان رانی است. چندین شریان 
ژنیکولاریک شبكة آناستوموزی وسیع اطراف زانو ایجاد 
می‌کنند. این رگ در انتها به شریان‌های تیبیال قدامی و خلفی 
تقسیم می‌شود. 

اعصاب تیبیال و فیبولار مشترک از این حفره به ساق نزول 
می‌کنند. عصب فیبولار مشترک مجاورت نزدیکی به سر و 
گردن فیبولا دارده جائی که به سهولت آسیب می‌بیند. 


ساق 

وتاشرای حمقی ساق کمازتنان‌های این ناحیه را کل می‌دند 
و نیز مجموعه‌ای از رتیناکولاها را ایجاد می‌کند که به کارایی 
مکانیکی ماهیچه‌های ساق کمک می‌کند. 

ورید صافنوس کوچک در میانه پشت ساق بالا می‌رود و در 
نهایت در حفرة پوپلیته آل وارد ورید پوپلیتهآل می‌شود. 

9 استطاله‌های فاسیای عمقی ساق و غشای بین استخوانی» 
ساق را به سه کمپارتمان قدامی. خارجی و خلفی تقسیم 
می‌کنند. 

« سانشان قنامی سابل ماهیچههای بالیس قننامی: 
اکستنسور دراز انگشتان» فیبولاریس ترشیوس و اکستنسور 
دراز شست پا می‌باشد. عروق تیبیال قدامی تغذیه شریانی و 
عصب پرونتال عمقی تغذیه عصبی این کمپارتمان را بر عهده 
دارند. 

9 کمپارتمان خارجی شامل ماهیچه‌های فیبولاریس دراز و کوتاه 
ست. شاخه‌های شریان فیبولار و عصب فیبولار سطحی این 
کمپارتمان را تغذیه می‌کنند. 

* کمپارتمان خلفی از دو قسمت سطحی و عمقی تشکیل شده 
اننظه طاخیچدهلی گروه سطحی شامل گاستر گنمبوس؛ 
سولئوس و پلانتاریس می‌باشد. ماهیچه‌های گروه عمقی 
شامل پوپلیتوس, فلکسور دراز انگشتان» فلکسور دراز انگشت 
شست و تیبیالیس خلفی می‌باشد. عروق تیبیال خلفی و عصب 


فصل ۱۱ اندام تحتانی ۳۴۹ 


تیبیال تمام کمپارتمان خلفی را تغذیه می‌کنند. 

آسیب عصب فیبولار مشترک. فیبولار سطحی یا فیبولار 
عمقی منجر به درجاتی از افتادگی پا می‌شود که در آن 
انگشتان در حین راه رفتن روی زمین کشیده می‌شوند. 


مچ پا 

ه ساختارهایی که ما بین پا و ساق از مج پا عبور می‌کنند از قدام 
یا خلف قوزک‌های داخلی و خارجی می‌گذرند. 

۵ ساختارهای اصلی که از قدام قوژک‌ها عبور می‌کنتد شنامل ورید 
صالوین رقرگت بآ ععس انب قییلار نظضی و 
عمقی. عروق تیبیال قدامی و تاندون‌های دراز ماهیچه‌های 
کمپارتمان قدامی ساق می‌باشند. 

ساختارهای اصلی که از خلف قوزک‌ها عبور می‌کنند شامل 
عروق تیبیال خلفی. عصب تیبیال. عصب سورال ورید 
صافنوس کوچک و تاندون‌های ماهیچه‌های کمپارتمان‌های 
قدامی و خارجی ساق می‌باشند. 


یا 

آپونوروزیس پلانتار ضخیم شدگی فاسیای عمقی در کف پا 
می‌باشد. 

ه ماهیچه‌های کف پا در ۴ لایه از سطح به عمق طبقه‌بندی 
می‌شوند. اولین لایه شامل ابداکتورهالوسیس» فلکسور کوتاه 
آنگشتان و ابداکتور دی‌جی‌تی مینیمی است. لایه دوم شامل 
مربع کف پایی؛ لومبریکال‌هاء تاندون فلکسور دراز انگشتان و 
تاندون فلکسور دراز شست می‌باشد. لایه سوم شامل فلکسور 
کوتاه شست. ادداکتورهالوسیس و فلکسور دی‌جی‌تی مینیمی 
برویس است. چهارمین لایه شامل بین استخوانی‌هاء تاندون 
فیبولاریس دراز و تاندون تیبیالیس خلفی می‌باشد. 

» شریان تیبیال خلفی از پشت قوزک داخلی گذشته و با تقسسیم 
به دو شاه پلانتار داخلی و خارجی پایان می‌یابد. شریان 
پلانتار خارجی قوس شریانی پلانتار را ایجاد می‌کند که 
انگشتان را خونرسانی کرده و با شریان پلانتار عمقی از پشت 
پا آناستوموز می‌دهد. 

ه عصب تیبیال از پشت قوزک داخلی گذشته و به دو شاخه 
پلانتار داخلی و خارجی تقسیم می‌شود. اين شاخه‌های انتهایی 
کف پا را عصب می‌دهند. 

» عصب پرونثال سطحی عصب جلای اصلی به پشت پا 
می‌باشد. عصب پرونثال عمقی فضای کوچک مابین دو 


۳۲۵۰ آناتومی بالینی اسنل 


انگشت اول را حس می‌دهد. عصب صافنوس حس پوست 
سمت داخلی پا و عصب سورال حس حاشیه خارجی پا را 
می‌دهد. 

ه بیشتر خون پا به قوس وریدی دورسال تخلیه می‌شود. این 
قوس در سمت داخل به ورید صافنوس بزرگ و در خارج به 
ورید صافنوس کوچک راه دارد. ورید صافتوس بزرگ با گذر از 
قدام قوزک داخلی از پشت پا وارد ساق می‌شود. ورید صافتوس 
کوچک از پشت قوزک خارجی به ساق صعود می‌کند. 

ه اکستنسور کوتاه انگشتان ماهیچه‌ای در پشت پا می‌باشد. 

ه شریان دور سالیس پدیس ادامه شریان تیبیال قدامی است که 
پشت پا را خونرسانی می‌کند. نبض این شریان به راحتی حس 
ی #روکد 


مقاصل 

ه مفصل هیپ یک مفصل ساینوویال» چند محوره گوی و 
کاسه‌ای مابین استابولوم و سرفمور است. حفره استابولوم 
توسط لابروم استابولار عمیق‌تر شده است. لیگامان‌های 
کپسولی اصلی لیگامان‌های ایلیوفمورال. پوبوفمورال و 
ایسکیوفمورال هستند. لیگامان سرفمور حفرةٌ سرفمور را به 
استایولوم متصل می‌کند. 

ه آسیب به شریان‌های رتیناکولار مفصل هیپ و یا آسیب به 
شریان سرفمور به علت شکستگی گردن فمور ممکن است 
منجر به نکروز آواسکولار سر قمور شود. 

ه مفصل زانو یک مفصل ساینوویال, لولائی تغییریافته مابین 
کوندیل‌های فمور کشکک و کوندیل‌های تیبیا می‌باشد. 
رباط‌های حمایتی اصلی شامل رباط‌های طرفی خارجی و 
داخلی و لیگامان‌های صلیبی قدامی و خلفی می‌باشند. 
مینسیک‌های داخلی و خارجی به کندیل‌های تیبیا متصل 
می‌شوند. چندین بورسادر مجاورت زانو حضور دارند. 

ه ماهيچة پوپلیتتوس با چرخش خارجی فمور روی تیبیا زانو را 


در موقعیت [کستنشن کامل از حالت قفل شده خارج می‌کند تا 
زانو اجازهٌ فلکشن پیدا کند. 

و رباطهای طرفی و صلیبی و مینیسک‌ها معمولاً دچار آسیب 
می‌شوند. آسیب رباط طرفی داخلی اغلب با تروما به رباط 
صلیبی قدامی و یا مینیسک داخلی همراه است. حرکت قدامی 
- خلفی بیش از حد فمور و تیبیا نسبت به هم نشان دهندهٌ 
«وزه 172776۲ مثبت بوده و احتمال پارگی یکی از رباطهای 
صلیبی را پیشنهاد می‌دهد. 

ه مفصل مج پا یک مفصل لولائی مابین انتهای تیبیا؛ دو قوزک 
و تنه تالوس است. رباطهای اصلی شامل رباط دلتوئید و رباط 
طرفی می‌باشند که به ترتیب در مقابل اورژن و اینورژن 
مقاومت می‌کنند. 

مفاصل تارسال یک گروه از مفاصل ساینوویال مابین 
استخوان‌های تارسال می‌باشند. 


پا به عنوان یک واحد عملکردی 

ه پا دارای سه قوس می‌باشد که ثبات مکانیکی آن را طی حرکت 
و ایستادن فراهم می‌کند: قوس طولی داخلی» قوس طولی 
خارجی و قوس عرضی. 

ه شکل و شمایل استخوان‌هاء رباطهای داخلی پا و تن 
ماهیچهها مایت اين قوس‌ها ا حفظ می‌کند افتادگی قوس 
ی ان کت رت اوه سوب 


رادیولوژی و آناتومی سطحی 

ه فیلم رادیولوژی استاندارد اجازهٌ عکس‌برداری خوب از 
استخوان‌ها را می‌دهد. تصویربرداری تشدید مغناطیسی 
(۷28) برای آشکارسازی بافت نرم اطراف استخوان‌ها مفید 
است. 

ه ساختارهای بافت نرم و استخوانی متعددی در اندام تحتانی 
قابل مشاهده و لمس در بررسی‌های آناتومی سطحی هستند. 


نمانه 


بت 


آپوزیشن شست. ۱۱۹ 

آپونوروز پالمار» ۵۱ ۵۴ 

آپونوروز پلانتار ۱۹۸ 

آرتریت مفصل هیپ, ۱۴۴ ۲۱۴ 
آرنج» ۱۳۲ 

1 یب هم فصل 
آگرومیوکلاو یکولار» ۱۰۵ 

آسیب مفصل استرتوکلاویکولار, 
۱-۳ 


آغوز» ۳۱ 
آکرومیون ۱۲۴ 
آگزیلا. ۱۲۳ 
آملیا؛ ۱۲۱ 
آناستوموز تروکانتریک» ۱۶۱ 
آناستوموز صلیبی» ۱۶۱ 
آنوریسم پوپلیته‌آل» ۱۸۴ 
ابدوکسیون شست, ۷۲ ۱۱۸ 
ادداکتور ماگنوس ۲۴۱ 
ادوکسیون شست. ۰۷۲ ۱۱۹ 
استئوآرتریت» ۲۱۴ 
استئوآرتریت مقصل شائه ۶۱ 
استخوان بازو 
هنکستگی: ۲۱ 
شکستگی‌هاء ۲۱ 
استخوان بند انگشتان» ۱۵۲ 
استخوان پیزیفورم» ۱۳۲ 
استخوان ران» ۱۴۳ 
برجستگی گلوتثال» ۱۴۳ 
تروکانتر بزرگ» ۱۴۳ 


تروکانتر کوچک» ۱۴۲ انگشت چکشی, ۷۲ 

تکمه ادداکتور, ۱۴۲ انکشت ماشه‌ای, ۷۰ 

تکمه چهارگوش, ۱۳۳ اولنا 

خفره سر» ۱۳۳ رباطهاء ۲۴ 

سر۱۳۴ شکستگی‌ها: ۲۴ 

شکستگی‌هاء ۱۴۵ عضلات, ۲۴ 

شکستگی‌های بدنة فمور, ۱۳۶ بازو 

شکستگی‌های گردن؛ ۱۴۵ عروق لنفاوی سطحی» ۱۰۲ 

کردن» ۱۳۲ ۲۵۶ آناتوبیکیداکقیلی» ۱۲۲ 

لبه سوپراکوندیلار خارجی» ۱۴۳ برجستگی تنار, ۷۲ 

لبه سوپراکوندیلار داخلی» ۱۴۳ برجستگی هیپوتنان ۷۲ 
استخوانکوبونيد ۱۵۲ بریدگی استابولاره ۲۱۰ 
استخوان لونیت, ۱۳۴ بریدگی سوپرااسترنال» ۱۲۳ 
استخوان متاتارسال» ۱۵۲ بورس اینفراپاتلار سطحی, ۲۱۷ 
استخوان ناویکولار» ۸۱۵۲ ۲۴۴ . بورس اینفراپاتلار عمقی, ۲۱۷ 


استخوان‌های سزاموئید. ۱۵۲ 
استخوان‌های کونئیفورم. ۱۵۲ 
استخوان همیت» ۱۳۲ 

اعصاب فرنیک, ۷۷ 

افتادگی مچ پاء ۱۸۵ 

افتادگی مچ دست. ٩۱‏ 

اکتروملیاء ۰۲۳۱ ۸۱۲۱ ۱۲۲ 
اکستانسیون شست, ۱۱۸ 
اکستنسور رتیناکولوم» ۴۵ 
اکستنسور رتیناکولوم تحتانی» 
۱۸۶ 

اکستنسور رتیناکولوم فوقانی ۱۸۶ 
انفیه‌دان تشریحی, ۵۴ ۱۳۴ 
انقباض ایسکمیک ولکمن» ۶۱ 


بورس پره‌پاتلار» ۲۱۷ 

بورس پسوأس, ۲۱۱ 

بورس پوپلیته‌آل» ۲۱۷ 

بورس رادیال» ۶٩‏ 

بورس ساب‌اسکاپولاریس, ۱۰۵ 
بورس سوپراپاتلار, ۲۱۷ 

بورس سوپراپتلار, ۲۱۵ 

بورسیت اوله کرانون» ۲۵ 
بورسیت سابآکرومیال, ۸۵۸ ۵٩‏ 
بیماری مفصل رادیواولتا, ۱۱۵ 
بیماری‌های دست» ۱۲۰ 

پاه ۱۴۹ ۲۴۲ 

استخوان‌هاء ۱۳۹ 
پارگی تاندون سوپرااسپیناتوس, ۵٩‏ 


» ۲۵۱ « 


پالپ انگشتان, ۵۵ 
عفونت, ۵۶ 
پای چماقی» ۲۳۲ 
پای چماقی اکوئینوواروس» ۲۳۲ 
پای چماقی کالکانتووالگوس. 
۳۳۲ 
بای حاقه ۳۳۰ 
پری‌کپسولیت. ۵۸ ۵٩‏ 
پستان» ۳۰ ۱۲۵ 
بلوغ ۳۰ 
پس از یاكسگی» ۳۱ 
تخلیه لنفاوی» ۳۳ 
توصیف ۳۰ 
خون‌رسانی» ۳۳ 
دوران بارداری» ۳۱ 
زنان جوان» ۳۱ 
معاینه, ۳۳ 
موقعیت» ۳۰ 
پشت پاء ۲۰۷ 
پوست» ۲۰۷ 
شریان؛ ۲۰۸ 
عصب‌دهی» ۲۰۸ 
عصیب‌دهی حسی, ۲۰۷ 
عضلات. ۲۰۸ ۲۰۹ 
قوس وریدی دورسال, ۲۰۷ 


وریدهای سطحی» ۱۸۹ 
پلی‌داکتیلی» ۱۲۲ 


۲ آناتومی بالینی اسنل 
پولیومیلیت؛ ۱۵۸ 

تالوس. ۱۴۹ 

تالیپس, ۲۳۲ 

تاندون ابداک‌تور پولیسیس 
لونگوس. ۱۳۴ 

تاندون اکستنسور پولیسیس 
برویس, ۱۳۴ 

تاندون اکستنسور پولیسیس 
آینگویی: ۱۳۴ 

تاندون اکستنسور هالوسیس 
آونگویی, ۱۳۴۲ 

تون پلماریدنلولگونی ۱۳۴ 
تاندون پرونلوس برویس, ۲۴۴ 
تاندون پرونلوس لونگوس» ۰۲۰۲ 
۳۴۴ 

تاتدون پلاتتاریس؛ ۱۹۵ 
تاندون تیبیالیس خلفیء ۲۰۳ 
تاندون تیبیالیس قدامی» ۲۴۲ 
تناندون ف لکسور دیزیتوروم 
لونگوس» ۲۰۰ 

تاندون فلکسور کارپی اولتاریس. 
۱۳۴ 

تاندون فلکسور کارپی رادیالیس» 
۱۳۲ 

تاندون فلکسور هالوسیس 
لونکوس؛: ۳۰۱ 

تاندون کالکانئوس» ۱۹۴ 

تاندون کالکانتوم» ۲۴۲ 
تاندون‌های فلکسور دیژیتوروم 
سوپرفیشیالیس, ۱۳۴ 

تاندینیت سوپرااسپیناتوس: ۰۵۸ 
۵٩‏ 

تاندینیت کلاهک گرداننده» ۵۸ 
ترقوه. ۱۲۳ 

شکستگی‌هاء ۱۷ 

ترومیوز ورید عمقی. ۱۹۶ 

تغییر شکل بوتونیه» ۷۳ 
تنوتومی» ۱۸۰ 

تنوسینوویت. ۰۱۹۳ ۶۹ 

تنه لنفاوی سابکللاوین؛ ۱۰۲ 


تورم بورس نیمه غشایی, ۱۸۴ 
تونل کارپال» ۰۴۳ ۵۳ 
تیبیاء ۱۴۷ ۲۴۲ 

شکستگی‌هاء ۱۴۸ 
جداشدگی شانه, ۱۰۵ 
جلوی ساق 

عروق لتفاوی, ۱۸۹ 
چین آگزیلاری خلفی» ۱۲۳ 
چین آگزیلاری قدامی, ۱۲۳ 
حرکات مفصل شانه, ۱۰۸ 
حرکت فتجاتی دست. ۱۱٩‏ 
حفره پوپلیته‌آل» ۱۸۱ ۲۴۱ 
حفره کوبیتال, ۱۳۲ 
خار خاصره‌ای خلفی فوقانی, 
۲۳۸ 
خار خاصره‌ای قدامی فوقانی. 
۳۳۸ 
خط اینتر تروکانتریک» ۱۴۳ 
خط سولثال» ۱۴۷ 
خط شنتون؛ ۱۳۵ ۲۳۳ 
دررفتگی آگرومیوکلاویکولار. ۱۰۵ 
دررقتگی ,ستخوان لونیت» ۲۷ 
دررفتگی تاندون پرونتوس 
برویس» ۱۹۳ 
دررفتگی تانلون پرونتوس 
لونگوس, ۱۹۲ 
دررفتگی تروماتیک هیپ» ۲۱۳ 
دررفتگی مادرزادی مفصل هیپ. 
۳۳ 
دررفتگی مادرزادی هیپ» ۲۳۱ 
دسته ۱۳۲ 
دست خرچنگی» ۱۲۱ 
دست گارسون. ۸۶ 
رادیوس 

رباطهاء ۲۴ 


شکستگی‌هاء ۲۴ 
عضلات ۲۴ 

ران 
عضلات کمپارتمان فاسیایی 


داخلی. ۱۷۸ 
عضلات کمپارتمان فاسیایی 
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قدامی, ۱۷۰ 
عقده‌های لنفاوی اینگوئینال» 
۷۶۶ 
فاسیاء ۱۶۱ 
فاسیای عمقی, ۱۶۱ 
کمپارتمان خلفی» ۱۸۰ 
کمپارتمان فاسیایی خلفی» 
۱۸۱ 
کمپارتمان قدامی» ۱۶۷ 
کمپارتمان‌های فاسیایی, ۱۶۷ 
رباط آکرومیوکلاویکولار تحتانی» 
۱۰۳ 
رباط آکرومیوکلاویکولار فوقانی. 
۰۳ 
رباط آویزان‌کننده زیریتل؛ ۳۹ 
وا منوا عرش و ۲9 
رباط استرتوکلاویکولار, ۱۰۲ 
رباط ایسکیوفمورال» ۲۱۱ 
رباط ایلیوفمورال ۲۱۱ 
رباط اینگوئیتال» ۲۳۸ 
رباط پاتلار ۲۱۵ 
رباط پس گردنی ۱۲۴ 
رباط پلانتار درازه ۲۲۵ 
رباط پلانتار کوتاهه ۲۲۵ 
رباط پویوفمورال ۲۱۱ 
رباط پوپلیته آل مایل» ۱۸۰ ۰۲۱۵ 
۲۹۶ 
رباط تالوقیبولار خلفی» ۲۲۳ 
رباط تالوفیبولار قدامی» ۲۲۳ 
رباط تالوکالکانتال خارجیء ۲۲۴ 
رباط تالوکالکاتثال داخلی, ۲۲۴ 
رباط جانبی خارجی, ۰۲۱۶ ۲۴۰ 
رباط جانبی داخلی» ۲۱۶ ۰۲۱۹ 
۳۴۰ 
رباط ساکرواسپاینوس» ۱۵۵ 
رباط ساکروتوبروسء ۱۵۵ 
رباط سر استخوان ران» ۲۱۱ 
رباط صلیبی خلفی, ۲۱۷ 


رباط صلیبی قدامی, ۲۱۶ 
رباط کالکانئوفیبولار, ۲۲۳ 
رباط کالکانئوناویکولار پلانتره ۲۲۵ 


رباط کوراک وآکرومیال» ۱۰۵ 
رباط کوراکوکلاویکولار» ۱۰۵ 
باط کورکوهومرال, ۱۰۵ 
رباط گلنوهومرال» ۱۰۵ 
رباط هومرال عرضی؛ ۱۰۵ 
رتیناکولوم اکستنسور» ۴۳ 
رتیناکولوم پرونئال تحتانی» ۱۸۷ 
رتیناکولوم پرونئال فوقانی» ۱۸۶ 
رتیناکولوم فلکسور ۴۳ 
رفلکس تاندون آشیل, ۲۴۵ 
رفلکس تاندون براکیورادیالیس: 
۸۵ 
رفلکس تاندون پاتلاره ۲۴۵ 
رفلکس تاندون دوسر بازویی» ۸۵ 
رفلکس تاندون سه‌سرء ۸۵ 
رکورواتوم زانو, ۲۳۲ 
زائده کوراکوئید» ۱۲۴ 
زیربغل» ۳۸ 

دیواره‌هاء ۳۸ 

عقده‌های لنفاوی» ۰۱۰۰ ۱۰۱ 
ژیگانتیسم مسوضعی 
(ماکرودا کتیلی» ۱۲۲ 
ساب‌سارتوریال» ۱۷۲ 
ساعد 

فلکسور رتیناکولوم ۳۳ 
ساق پاء ۱۸۵ 
ستیغ ایلياک, ۲۳۸ 
ستیغ اینتر تروکانتریک» ۱۴۳ 
ستیغ ساکرال میانی» ۲۳۸ 
سطح خلفی مچ دست. ۵۲ 
سفتی شست؛ ۲۲۶ 
سقوط بر روی دست کاملاً بازه 
۱۶ 
سمپاگتومی گمری؛ ۲۳۵ 
سمفیز پوبیس, ۲۳۸ 
سندرم تونل کار پال» ۸۸ 
سندرم کمپارتمان ساعد. ۶۱ 
سندرم کمپارتمان قدامی ساق» 
1۹۲ 
سوراخ سیاتیک بزرگ, ۱۵۵ 
سوراخ سیاتیک کوچک» ۱۵۵ 


سوراخ صافنوس, ۱۶۲ 
سوستانتاکولوم تالی, ۱۴۹ ۲۴۴ 
سین‌دا کتیلی» ۱۲۱ ۱۲۲ 
شبکه بازویی. ۷۳ 
انشعابات» ۷۴ 
تنه‌ها, ۲۷۴ 
توزیع شاخه‌هاء ۷۵ 
ریشه‌هاء ۷۴ 
شاخه‌هاء ۷۴ ۷۶ 
طتاب‌هاء ۷۴ 
عصب عضله سابکلاویوس» ۷۹ 
مجاورت» ۷۴ 
شبکه پاتلار ۱۶۴ 
شریان آگزیلاری؛ ٩۲‏ ۹۵ 
قسمت اول, ٩۲‏ 
قسمت دوم ٩۲‏ 
قسمت سوم ٩۳‏ 
شریان اپیگاستریک سطحی» 
۱۷۵ 
شریان انگشتی, ٩۷‏ 
شریان اوبتورا تور ۱۷۹ 
شریان اولنان ٩۶‏ ۱۳۴ 
شریان اولنار در کف دست. ٩۷‏ 
شریان بازویی, 8۵ ۱۳۲ 
شریان پرونثال, ۱۹۶ 
شریان پلانتار خارجی» ۲۰۴ 
شریان پلانتار داخلی» ۲۰۴ 
شریان پوپلیتهآل ۱۸۲ ۲۴۴ 
شریان پودندال خارجی سطحی, 
۱۷۵ 


شریان بودندال خارجی عمقی. 


شریان تارسال خارجی؛ ۲۰۸ 
شریان تیبیال خلفی» ۱۹۶ ۲۴۴ 
شریان تیبیال قدامی, ۱۹۰ 
شریان چرخشی خلفی بازو» ۹۵ 
شریان چرخشی رانی خارجی» 


شریان چرخشی رانی داخلی» 
۱۷/۸ 


شریان چرخشی قدامی بازو» ۹۵ 


شریان دورسالیس پدیس, ۰۱۹۲ 
۳۴۳۴ 
شریان رادیال ۱۳۲ ۱۳۴ 
شریان رانی» ۱۷۲ ۱۷۴ ۲۴۰ 
۳۴۴ 

آنوریسم. ۱۷۴ 

کافتریزاسیون» ۱۷۶ 
شریان رانی عمقی» ۱۷۵ 
شریان ژنیکولار نزولی» ۱۷۵ 
شریان ساب‌اسکاپولار, ۹۵ 
شریان سابکلاوین» ۹۵ 
شریان سوپرااسکاپولار, ٩۵‏ 
شریان سیرکومفلکس ایلیاک 
سطحی, ۱۷۵ 
شریان عمقی ران؛ ۱۷۸ 
شریان گردنی سطحی, ۹۵ 
شریان گلوتئال تحتانی» ۱۶۱ 
شریان گلوتثال فوقانی» ۱۶۱ 
شریان‌های اصلی بازوء ۹۶ 
شست معلق, ۰۱۲۲ ۱۲۲ 
شکستگی استخوان اسکافوئید. 
۳۷ 
رسای اب توا ن‌شای 
متا کارپال, ۲۷ 
شکستگی اسمیت. ۲۵ 
شکستگی بنت» ۲۷ 
شکستگی ساب‌کپیتال ۱۴۵ 
شکستگی کلز, ۱۱۶ 
شکستگی گالزی, ۲۵ 
شکستگی مونتزیاه ۲۴ 
شکستگی 01165 ۲۵ 
شکستکی‌های استخوان‌های 
متاتارسال, ۱۵۳ 
شکستگی‌های تالوس ۱۵۳ 
شکستگی‌های زائده اولهکرانون, 
۲۵ 
شکستگی‌های کالکانتوم. ۱۵۳ 
شوک هیپوولمیک» ۱۰۰ 
عصب آگزیلاری» ۷۸ ۸۱ ٩۰‏ 
عصب اوبتوراتوره ۰۱۶۲ ۱۷۹ 
۲۴۷۸۵ 


عصب اوبتوراتور داخلی» ۱۶۱ 
عصب اولناره ۸۷۸ ۸۰ ۸۸ ۱۳۲ 
۱۳۴ 

عصب ایلیواینگوئینال ۱۶۲ 
عصب پرونثال سطحی, ۰۱۸۷ 
1۹۲ 


عصب پرونثال عمقی» ۱٩۲‏ ۲۰۷ 
عصب پرونتال مشترک» ۰۱۵۹ 
۸۵ ۲۴۱ ۲۴۶ 

عصب پکتورال داخلی» ۸۰ 
تقسب بلانتار قازیی ۴۰۴ 
عصب پلانتار داخلی, ۲۰۶ 
عصب پودندال» ۱۶۱ 

عصب توراکودورسال, ۸۱ 

عصب تیبیال ۶۰ ۱۸۴ 9۶ 
۳۳۲ 

عصب جلای خارجی ساق. ۱۸۷ 
عصب جلدی داخلی بازوه ۸۰ 
عصب جلدی داخلی ساعد. ۸۰ 
عصب جلدی رانی بینابینی» ۱۶۳ 
عصب جلدی رانی خارجی» ۱۶۲ 
عصب جلدی رانی خلفی؛ ۱۵٩‏ 
۱۸۵ 

عصب جلای رانی داخلی؛ ۱۶۳ 
۱۷۳۷ 

عصب جلای ساعدی خارجی: 
۸۱ 

عصب جلدی ساق. ۱۸۵ 

٩۰ ۸۱ ۸۷٩ عصب رادیال‎ 

عصب رانی» ۰۱۷۵ ۲۴۰ 

عصب ژنیتوفمورال, ۱۶۲ 

عصب ساب‌اسکاپولار تحتانی. 
۸۰ 

عصب ساب‌اسکاپولار فوقانی, ۸۰ 
عصب سوپرااسکاپولار, ۷۹ 
عصب سوپراکلاویکولار, ۷۷ 
عصب سورال ۱۸۴ ۲۰۷ 
عصب سیاتیک, ۱۵۷ ۱۵٩‏ 
۰ ۲۳۸۰۰ ۲۴۶ 

عصب صافنوس, ۱۸۷ ۲۰۷ 
عصب عضله مربع رانی» ۱۶۱ 


نمایه ۳۵۳ 
عصب فرنیک فرعی» ۷۹ 

عصب فمورال» ۲۴۵ 

عصب فیبولار سطحی» ۲۰۷ 
عصب گلو تثال تحتانی, ۱۶۱ 
عصب کلوتنال فوقاتی, ۱۶۰ 
عصب لانگ توراسیک, ۷۸ ۸۶ 
عصب مدین, ۰۷۷ ۸۷۹ ۸۶ 
عصب موسکولوکوتانتوس ۸۷ 
۸۱ ۸۶ 

عضلات بازو ۶۰ 

عضلات داخلی دست, ۶ ۶۷ 
عضلات کف پا ۲۰۵ ۲۰۶ 
عضلات کمپارتمان استخوانی - 
فاسیایی خارجی ساعد ۶۳ 
عضلات کمپارتمان استخوانی - 
فاسیایی خلفی ساعد. ۶۳ 
عضلات کمپارتمان استخوانی - 
فاسیایی قدامی ساعد. ۶۲ 
عضلات کمپارتمان فاسیایی 
خارجی ساق, ۱٩۳‏ 

عضلات کمپارتمان فاسیایی 
خلفی ساق. ۱۹۵ 

عضلات کمپارتمان فاسیایی 
قدامی ساق, ۱۹۱ 

عضلات کوتاه انگشت کوچک» ۷۲ 
عضله ادداکتور ماگتوس, ۱۷۷ 
عضله اوبتوراتور داخلی» ۱۵۶ 
عضله برا کیالیس» ۴۱ 

عضله پالماریس برویس» ۷۰ 
عضله پرونثوس ترتیوس» ۱۹۰ 
عضله پوپلیتتوس, ۱۸۳ 

عضله پیریفورمیس, ۱۵۶ 

عضله تنسور فاسیا لاتاء ۱۵۶ 
عضله چهارسر ران, ۰۱۶۷ ۱۷۰ 
عضله دلتوئید. ۰۴۱ ۱۲۴ 

عضله دوسر بازویی, ۶۱ ۱۲۴ 
عضله راست رانی؛ ۱۷۱ 

عضله سراتوس قدامی, ۱۲۳ 
عضله ری واقوتین ,۳ 18 

عضله سینه‌ای کوچک ۳۹ 
عضله کشنده فاسیا لاتاء ۱۵۵ 


۴ آناتومی بالینی اسنل 
عضله کوراکوبرا کیالیس» ۱۲۴ 
عضله گاستروکنمیوس» ۱۹۴ 
عضله گلو توس ماگزیموس» 
۵۶ ۱۵۹ 

عضله گلو تتوس مدیوس ۱۵۸ 
عضله گلو توس مینیموس» ۱۵۸ 
عضله نیمه غشایی» ۱۸۰ 

عفلة ادا کتور مکتوسن, ۱۸۰ 
عضله دوسر رانی» ۱۸۰ 
عقده‌های اینگوئینال عمقی» 
۱۶۷ 

عقده‌های لنفاوی اینگوئینال» 
۱۶۶ 

عقده‌های لن_فاوی اینگوئینال 
سطحی, ۱۶۶ 

عقده‌های لن_فاوی اینگوئینال 
عمقی, ۱۶۷ 

عقده‌های لنفاوی پوپلیته‌آل ۱۸۴ 
علامت ترندلنبرگ» ۲۱۳ 

۸٩ ۲۵0۲6۳6 علامت‎ 

غضاء سیتوویال: ۲۲۸ 

غلاف آگزیلاری» ۸۷۵ ٩۲‏ 

غلاف رانی» ۰۱۷۲ ۱۷۳ 

غلاف سینوویال دیژیتال ۶٩‏ 
غلاف گرداننده ۵۷ 

فاسیا لاتاء ۱۶۱ 

فاسیای عمقیء ۵۴ 

فاسیای عمقی ران؛ ۱۵۵ 

فاسیای کلاو یپکتورال» ۳۹ 

فتق رانی» ۱۷۳ 

فضای تنار, ۵۵ 

فضای مید پالما ۵۵ 

فقدان عضله سینه‌ای بزرگ, ۵۷ 
فقدان مادرزادی رادیوس, ۱۲۱ 
فلج کلومپکه, ۸۵ 

فلج ارب دوشن» ۸۵ 

فلج عصب پرونثال مشترک ۱۳۸ 
فلج مغزی» ۱۷۹ 


فلکسور رتیناکولوم. ۰۱۸۶ ۳۳ 


فلکسیون شست. ۱۱۸ 


فوکوملیا. ۱۲۱ 


فیبولاء ۱۴۷ 

شکستگی‌هاء ۱۴۸ 
قوزک خارجی ۲۴۲ 
قوزک داخلی, ۱۴۷ ۲۴۲ 
قوس پالمار سطحی, ۹۶ ٩۷‏ 
قوس پلانتار ۲۰۴ 
قوس طولی خارجی پاء ۲۲۶ ۲۲۷ 
قوس طولی داخلی پاء ۲۲۶ ۲۲۷ 
قوس عرضی یأر ۷۱۲۷۲۲۶ 
کاتتریزاسیون ورید بازیلیک» ۱۰۰ 
کاتتریزاسیون ورید سفالیک» ۱۰۰ 
کالکانشوم. ۸۱۴۹ ۲۴۲ 
کانال ادداکتور, ۱۶۸ ۱۷۲, ۲۴۰ 
کانال رانیء ۱۷۲ 
کانال لومبریکال, ۵۵ 
کتف. ۱۲۴ 
کشکک» ۱۴۳ 


دررفتگی‌ها, ۱۴۸ 


شکستگی‌هاء ۱۴۸ 
کف پاء ۱۹۸ 


پوست ۱۹۸ 
شریان, ۲۰۳ 
عضلات. ۱۹۹ 
کف دست. ۵۲ 
آپونوروز پالمار, ۵۴ 
پوست ۵۴ 
فاسیای عمقی. ۵۴ 
کلاهک گرداننده, ۵۸ 
کمپارتمان فاسیایی خارجی 
ساق. ۱۹۲ 
کمپارتمان فاسیایی خلفی ساق؛ 
۱۹۳ 
کمپارتمان قدامی ساق ۱۹۰ 
کمپارتمان‌های فاسیایی ساق و 
ماهیچه‌هاء ۱۹۰ 
لابروم استابولا ۲۱۰ 
لنفادنیت» ۸۱۷۴ ۱۰۳ 
لنفاتزیت» ۱۰۲ 
لنگش متناوب. ۲۴۵ 
ماکروداکتیلی, ۱۲۳ 
ماموگرافی؛ ۳۳ 


(۸ ۱۱۱۱۱۹۵۵0772 


مثلث دلتو پکتورال» ۱۲۳ 
مقلث رانی؛ ۰۱۶۸ ۰۱۷۱ ۲۳۸ 
مجاورات مفصل شانه» ۰۱۰۶ ۱۰۷ 
مچ پاء ۱٩۷‏ ۲۴۲ 
سطح خلفی, ۱۹۷ 
مچ دست, ۱۳۲ 
مشت کردن» ۱۲۰ 
مفاصل اینترفالاتژیال ۱۱۷ 
مفاصل اینترکارپال, ۱۱۵ 
مفاصل متاکار پوفالانژیال, ۱۱۶ 
مفصل آرنج» ۱۰۷ 
آرتروسنتز» ۱۱۱ 
ثبات» ۱۱۱ 
حرکات» ۱۱۰ 
دررفتگی‌هاء ۱۱۱ 
رادیولوژی» ۱۱۲ 
مفصل آگرومیوکلاویکولار» ۱۰۳ 
مفصل استرنوکلاویکولار, ۱۰۳ 
دررفتگی خلفی, ۱۰۳ 
دررقتگی قدامی» ۱۰۳ 
مفصل اینترفالانژیال, ۲۲۶ 
مفصل اینترکونئیفورم. ۲۲۶ 
مقصل آیغرمتاتارسال» ۲۲۶ 
مفصل اینترمتا کارپال» ۱۱۶ 
عفضل کارسو‌ساتارسال: ۳۶ 
مفصل تالوکالکانتتوتاویکولار, 
۳۳۴ 
مقصل یپیوییوگار پروگزیمال: 
۳/۸ 
مفصل تیبیوفیبولار تحتانی 
حرکات ۲۲۲ 
رباط‌هاء ۲۲۲ 
عصب‌دهی, ۲۲۲ 
مفصل تیبیوفیبلار دیستال؛ ۲۳۱ 
مفصل تیبیوفیبولار فوقانی 
حرکات ۲۲۱ 
رباط‌هاء ۲۳۱ 
عصب‌دهی؛ ۲۲۱ 
مفصل رادیواولنار پروگزیمال, 
۱۷۰ 
مفصل رادیواولنار دیستال» ۱۱۲ 


مفصل رادیوکارپال. ۱۱۴ 
مفصال زا ۲۱۴ 
آسیب: ۲۱۹ 
بورس‌های خلفی» ۲۱۷ 
بورس‌های قدامی» ۲۱۷ 
حرکات» ۲۱۸ 
رباط‌هاء ۲۱۵ 


رباطهای خارج کهسولی» ۲۱۵ 
رباطهای داخل کپسولی» ۲۱۶ 
عصب‌دهی» ۲۱۸ 
غشاء سینوویال؛ ۲۱۷ 
قدرت ۲۱۹ 
فتسکه ۷۴۱ 
منیسک‌هاء ۲۱۷ 
مقصل ساب تال ۲۲۴ 
حرکات» ۲۲۴, ۲۲۵ 
رباط‌هاء ۲۲۵ 
مفصل شانه» ۱۰۵ 
مفصل کار پومتا کارپال» ۱۱۶ 
مفصل کالکانتوکوبونید, ۲۲۵ 
رباط‌هاء ۲۲۵ 
مفصل‌کوبوئیدوناویکولار, ۲۳۵ 
مفصلکونئوکوبوئید. ۲۲۶ 
مفصل کونئوناویکولار: ۲۲۵ 
مفصل متاتارسوفالانژیال ۲۲۶ 
فقضل عتاتارسوفال تیال شسته 
۳۳۶ 
مفصل مچ پاء ۲۲۲ 
ثبات» ۲۲۴ 
حرکات ۲۲۳ 
رباط‌هاء ۲۲۳ 
رگ‌به‌رگ شدن, ۲۲۴ 
شکستگی - دررفتگی» ۲۲۴ 
عصب‌دهی, ۲۲۳ 
مجاورات؛ ۲۲۳ 
مفصل مچ دست ۱۱۴ 


مفصل هیپ. ۳۰ 
حرکات» ۱۲۳۲۱ 


رباطء ۲۱۱ 
عصب‌دهی, ۲۱۱ 
مجاورات» ۳۱۳ 


آأً ً ۵ ۵ 2 2 أ ۵ 7,۳۳۵ 


مکانیسم کتفی - بازویی» ۱۰۶ 
موقعیت استراحت دست. ۱۱۷ 
موقعیت عملکردی دست. ۱۱۷ 
ناحیه سرینی 

اعصاب, ۱۵۶ 

پوست. ۱۵۲ 

سوراخ‌هاء ۱۵۵ 

عضلات. ۱۵۵ ۱۵۸ 

فاسیا؛ ۱۵۲ 
تاحیه گلو تثال. ۱۵۲ 


ناودان تالوس, ۱۵۰ 

ناودان کالکانئوس» ۱۴۹ 
ناهنجاری چنگالی» ۲۵ 

نبض شریان دورسالیس پدیس» 
۳۳۲ 

نکروز آواسکولار سر استخوان 
ران, ۱۴۴ 

نمای خلفی ساعد, ۰۴۸ ۴۹ 
نمای داخلی مفصل شانه, ۱۰۸ 
نمای قدامی ساعد» ۴۵ ۴۶ ۴۷ 


نمای قدامی کف دست» ۶۵ 

نوار ایلیو تیبیال» ۱۵۵ ۱۶۲ 

ورید آگزیلاری» ۹٩‏ 

ورید اوبتوراتور. ۱۷۹ 

ورید پلانتار خارجی» ۲۰۶ 

ورید پلانتار داخلی» ۲۰۶ 

ورید رانی» ۰۱۷۵ ۲۴۰ 
کانتریزاسیون, ۱۷۶ 

ورید صافنوس بزرگ» ۰۱۷۴ ۲۴۰. 

۳۴ 


تمایه ۲۵۵ 


بای‌پس کرونر» ۱۶۶ 
رسرحس‌سج» ۱۶۵ 
ورید صافتوس کوچک» ۰۱۸۹ ۲۴۴ 
ورید عمقی ران؛ ۱۷۹ 
وریدهای اندام تحتانی» ۱۶۴ 
وریدهای واریسی, ۱۶۵ 
وینکولاهای دراز: ۶4 
وینکولاهای کوتاه: ۶۹ 
یا فاسیالاتاء ۱۵۵ 
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